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____________________________________________________________________ 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli etsiä ja arvioida tutkimusnäyttöä terveyden ja 
hyvinvoinnin edistämisen toimintatavoista. Alustava aihe tuli työn toimeksiantajalta, 
joka on eteläsuomalainen työhyvinvoinnin kehittämiseen erikoistunut yritys. Työn 
toimeksiantaja toivoi palveluvalikoimansa tueksi näyttöä niistä terveyden edistämi-
sen toimintatavoista joilla voidaan tuloksellisesti edistää ja ylläpitää työikäisten fyy-
sistä ja psyykkistä terveyttä ja hyvinvointia. Opinnäytetyö rajattiin toimeksiantajan 
toivomuksen mukaisesti koskemaan fyysisen hyvinvoinnin osalta elintapoja sekä 
psyykkisen hyvinvoinnin osalta työuupumusta ja työnohjausta. 
 
Opinnäytetyö muodostuu yhdestä päätavoitteesta eli tutkimusongelmasta ja viidestä 
tarkentavasta PICO-kysymyksestä. Asetettuun tutkimusongelmaan etsitään vastausta 
PICO-kysymyksiä hyödyntäen. Opinnäytetyön toteutus pohjautui näyttöön perustu-
vaan toimintaan (evidence-based practice) ja eteni sen vaiheiden mukaisesti sisältäen 
vaiheet 1-3. 
 
Opinnäytetyön aineisto koostuu tutkimusnäytöistä. Aineisto kerättiin kansallisista ja 
kansainvälisistä tietokannoista sekä eri terveydenhuoltoalan tutkimuslaitosten inter-
netsivuilta. Mukaan valittiin 37 tutkimusta, jotka jaoteltiin aihepiireittäin. Aihepiirit 
jakautuivat fyysisen hyvinvoinnin osalta fyysiseen aktiivisuuteen, painonhallintaan 
sekä tupakoinnin ja alkoholin käytön vähentämiseen. Psyykkinen hyvinvointi kohdis-
tui työuupumukseen ja työnohjaukseen. Aineiston keräämisen jälkeen arvioitiin kun-
kin tutkimuksen näytön astetta, jos sitä ei valmiina löytynyt.  
 
Opinnäytetyö tuotti tuloksena tutkimustietoa eri toimintatapojen vaikuttavuudesta 
työikäisten terveyttä ja hyvinvointia edistettäessä. Tämän tiedon avulla käytettävissä 
olevat voimavarat voidaan kohdistaa työhyvinvointia parhaiten edistäviin ja tukeviin 
toimintatapoihin toimeksiantajan asiakasyrityksissä. Loppu-osiossa pohditaan myös, 
miten tietoa saadusta näytöstä voitaisiin käytännössä hyödyntää.   
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The purpose of this thesis was to look for and evaluate research evidence about the 
methods of promoting health and well-being. The topic of the study was given by the 
client, a company in southern Finland that is specialized in improving wellbeing at 
work. To strengthen their range of services, the client wished to have evidence about 
the methods to promote health with which one can successfully increase and main-
tain occupational physical and mental health and well-being.  
 
The study consists of one main objective, i.e. the research problem, and several spe-
cific PICO-questions. The answer to the set research problem is sought by applying 
the PICO-questions. The study was carried out using evidence-based practice, and it 
proceeded according to its phases, including phases 1-3. The material of the study 
consists of research evidence. The data was collected from national and international 
databases as well as internet pages of health care research institutes. 37 studies were 
included in this research. The studies were divided thematically. The themes dealing 
with physical well-being were physical activity, weight management and reducing 
smoking and alcohol consumption. The themes dealing with mental well-being were 
burn-out and clinical supervision. After collecting the material, the degree of evi-
dence was also assessed, if it hadn’t been done in the material itself.  
 
As a result of this thesis, research information about the effectiveness of different 
methods in advancing occupational health and well-being was found. With the help 
of this information, the available resources can be directed to the methods that best 
advance and maintain work well-being. In the final chapter, it is discussed how the 
information about the evidence could be further applied into practice.  
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1 JOHDANTO 
Viime vuosina työelämään on voimakkaasti liittynyt työhyvinvointikeskustelu. Kes-
keiseksi asiaksi on noussut työntekijöiden työhyvinvoinnin ylläpitäminen ja edistä-
minen, jotta he jaksaisivat työssä paremmin ja pysyisivät siellä pidempään. (Vesteri-
nen 2006, 29.) Myös terveys 2015 -kansanterveysohjelman yhdeksi tavoitteeksi on 
kirjattu työelämässä pidempään jaksaminen, minkä ajatellaan mahdollistuvan työ- ja 
toimintakyvyn sekä työelämän olosuhteiden kehittymisen myötä (STM 2001:4, 15). 
Työhyvinvointikeskustelua on käyty niin yksilö- kuin yritystasollakin. Yksilötasolla 
keskustelu liittyy yleisimmin työkuorman hallintaan, yksittäisiin työhyvinvointia tu-
keviin keinoihin sekä vapaa-ajan ja työelämän yhteensovittamiseen. Yritykset ovat 
yhä enenevissä määrin havahtuneet hyvinvoinnin merkityksellisyyteen sekä yksilön 
että tuloksellisuuden näkökulmasta. Yrityksen tuloksen näkökulmasta tärkeitä ovat 
toimenpiteet, jotka vähentävät poissaoloja, vaihtuvuutta, työkyvyttömyyttä ja var-
haista eläköitymistä. (Leskinen & Hult 2010, 17-22.)  
 
Työhyvinvointi on keskeinen asia niin työssä viihtymisen kuin työssä jaksamisenkin 
osalta. Työhyvinvoinnin ajatellaan usein olevan vain pelkän terveyden, ja erityisesti 
fyysisen kunnon kehittämistä. Työhyvinvointi on kuitenkin paljon laaja-alaisempi 
käsite. Työhyvinvointiin vaikuttaa yksilöllisten asioiden kuten terveyden lisäksi 
muun muassa organisaation toimintatapa ja johtaminen, ilmapiiri, esimiestoiminta, 
työnhallinnan tunne, työ ja ihminen omine tulkintoineen. (Manka, Kaikkonen & 
Nuutinen 2007, 3.) 
 
Työhyvinvointi ei synny itsestään vaan se vaatii systemaattista johtamista joka mah-
dollistuu organisaation ja työntekijöiden myönteisessä vuorovaikutuksessa. Tätä vuo-
rovaikutusta ovat tukemassa eri asiantuntijatahot ja yhteistyöorganisaatiot kuten työ-
terveyshuolto sekä erilaiset työhyvinvointitoimintaa suunnittelevat ja koordinoivat 
tahot. (Vesterinen 2006, 32; Manka ym. 2007, 3.) Työhyvinvoinnin ylläpitäminen ja 
edistäminen edellyttävätkin monitahoista, pitkäjänteistä ja suunnitelmallista toimin-
taa (Rauramo 2004, 14; Rissa 2007, 4). 
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Jotta työhyvinvoinnin ja terveyden edistämisen kannalta osattaisiin valita parhaim-
mat toimintatavat, tarvitaan niiden tehokkuudesta ja vaikuttavuudesta tietoa. Tätä 
tietoa voidaan saada erilaisen näytön kuten tutkimusnäytön, toimintanäytön tai ko-
kemusnäytön avulla (Leino-Kilpi & Lauri 2003, 7). Näyttöön perustuvaa tietoa siis 
tarvitaan, jotta käytännön toimenpiteet voidaan kohdistaa tehokkaisiin terveyden 
edistämisen toimintatapoihin ja niiden yhdistelmiin (Kouris-Blazos & Wahlqvist 
2007, 332). 
2 OPINNÄYTETYÖN TAUSTA JA TARKOITUS 
2.1 Toimintaympäristö 
Opinnäytetyön toimeksiantaja on eteläsuomalainen työhyvinvoinnin kehittämisen 
asiantuntijayritys. Yritys on perustettu vuonna 2004. Yrityksen henkilökunta muo-
dostuu toimitusjohtajasta sekä kahdesta asiakasyhteishenkilöstä (Yrityksen www-
sivut).  
 
Eteläsuomalainen asiantuntijayritys toimii asiakasyrityksensä johdon asiantuntija-
kumppanina työhyvinvointiasioissa. Asiantuntijayrityksen toiminnan kannalta kes-
keistä on yhteistyö sekä asiakasyrityksen että sen työterveyshuollon kanssa. Tässä 
yhteistyössä asiakasyritys toimii oman toimintansa asiantuntijana, työterveyshuolto 
työn sekä terveyden asiantuntijana ja työn toimeksiantaja työhyvinvoinnin kokonai-
suuden asiantuntijana. Työhyvinvoinnin kehittämisessä toimeksiantaja hyödyntää 
myös kumppanuusverkostonsa asiantuntemusta. (Yrityksen www-sivut). 
 
Toimeksiantaja tarjoaa yrityksille työhyvinvoinnin asiantuntijapalveluita, työhyvin-
voinnin kartoittamista ja kartoittamisen perusteella laadittuja työhyvinvointiohjelmia, 
kehittämistoiminnan koordinointia ja seurantaa sekä työhyvinvointiasioista tiedotta-
mista. Toimeksiantajan toiminnan tavoitteena on siten kehittää ja ylläpitää asia-
kasyritysten kokonaisvaltaista työhyvinvointia tuomalla siihen liittyviä asioita osaksi 
yritysten arkipäivää. (Yrityksen www-sivut). 
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Toimeksiantajan tarjoama työhyvinvoinnin kehittäminen perustuu systemaattisuuteen 
ja tarvepohjaisuuteen käsittäen laajat työhyvinvointikartoitukset, jonka osa-alueita 
ovat johtaminen, osaaminen, työsuojelu, työyhteisön hyvinvointi sekä työntekijöiden 
fyysinen ja psyykkinen hyvinvointi. Kartoituksen perusteella toimeksiantaja suunnit-
telee yhdessä asiakasyrityksen ja sen työterveyshuollon kanssa yksilöllisen työhy-
vinvointiohjelman perustuen asiakasyrityksen tarpeisiin. Työhyvinvointiohjelma 
toimii henkilöstöhallinnon ja johtamisen tukena. Asiantuntijayrityksen tehtävänä on 
tämän ohjelman käytännön koordinointi ja seuranta. (Yrityksen www-sivut). 
2.2 Tarkoitus ja tavoitteet 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on koota tutkimusnäyttöä terveyden edistämisen 
toimintatavoista, joiden avulla voidaan edistää työikäisten fyysistä ja psyykkistä ter-
veyttä sekä hyvinvointia. Opinnäytetyön toimeksiantaja voi näyttöön tukeutuen pe-
rustella ehdottamiaan toimintatapoja työhyvinvointiohjelmien suunnittelun yhteydes-
sä. Tutkimusnäyttö toimii myös palveluiden laadun varmistajana. Opinnäytetyö on 
rajattu toimeksiantajan toivomuksen mukaisesti koskemaan toimintatapoja, jotka 





1. Koota ja arvioida tutkimusnäyttöä terveyttä edistävistä toimintatavoista, jotka 
edistävät ja ylläpitävät työikäisten fyysistä ja psyykkistä terveyttä sekä hy-




• Minkälaisia terveyden edistämisen toimintatapoja (I) käyttämällä saadaan 
työikäisten (P) fyysisen aktiivisuuden tasoa lisättyä (O)? 
 
• Minkälaisia terveyden edistämisen toimintatapoja (I) käyttämällä saadaan 
työikäisten (P) paino laskemaan ja ylläpidettyä painonhallintaa (O)? 
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• Minkälaisia terveyden edistämisen toimintatapoja (I) käyttämällä saadaan 
työikäisten (P) tupakointia vähennettyä tai lopetettua (O)? 
 
• Minkälaisia terveyden edistämisen toimintatapoja (I) käyttämällä saadaan 
työikäisten (P) alkoholin käyttöä vähennettyä tai lopetettua (O)? 
 
• Minkälaisia terveyden edistämisen toimintatapoja (I) käyttämällä saadaan 
työikäisten (P) työuupumusta vähennettyä (O)? 
2.3 Tulosten hyödyntäminen toimeksiantajan näkökulmasta 
Työn toimeksiantaja toivoi palveluvalikoimansa tueksi näyttöä eli tietoa terveyden 
edistämisen toimintatavoista joilla voidaan edistää ja ylläpitää työikäisten fyysistä ja 
psyykkistä hyvinvointia. Opinnäytetyö lisää tietoa jota tarvitaan, jotta käytettävissä 
olevat voimavarat voitaisiin kohdistaa työhyvinvointia parhaiten edistäviin toiminta-
tapoihin. Tutkimusnäytön avulla tuodaan siis esille toimintatapoja, jotka ovat tehok-
kaita ja sitä kautta tuottavat tuloksekasta toimintaa. 
 
Opinnäytetyö perustuu tutkimustuloksiin joiden perusteella on tarkoitus saada vah-
vistus käytössä oville toimintatavoille, ottaa käyttöön uusia tai kehittää olemassa ole-
via toimintatapoja, ja sitä kautta toimeksiantajan asiakkailleen tarjoamia palveluja. 
Ulkoisen näytön avulla toimeksiantaja saa tietoa toimintatavoista, joilla on tutkimuk-
sin todettu olevan näyttöä niiden vaikuttavuudesta ja tehosta. Opinnäytetyön avulla 
saatu tieto auttaa hyvinvointiohjelmien fyysisen ja psyykkisen osa-alueiden suunnit-
telussa. Asiantuntijayritys voi hyödyntää saamaansa tietoa myös miettiessään palve-








3 TYÖHYVINVOINNIN EDISTÄMINEN 
3.1 Työhyvinvointi ja työkyky 
Työhyvinvointi 
 
Työhyvinvointi mielletään usein pelkästään terveyden, erityisesti vain fyysisen kun-
non, edistämiseksi. Nykyisin työhyvinvoinnin käsitteellä tarkoitetaan kuitenkin ke-
hittämistoimintaa jota toteutetaan laaja-alaisesti eri alueilla. Tämä toiminta voidaan 
jakaa yksilön terveyttä, kuntoa ja voimavaroja tukevaan, työyhteisön ja organisaation 
toimivuutta parantavaan, työympäristöä ja työtä kehittävään sekä ammatillista osaa-
mista edistäviin toimiin. (Rauramo 2004, 29-33; Manka ym. 2007, 3.) Työhyvin-
voinnin edistäminen mielletään siis kokonaisuudeksi joka parhaimmillaan muodos-
tuu työn, työolojen, työyhteisön, yksilön työkyvyn ja hyvinvoinnin edistämisestä se-
kä muutoksen turvallisesta hallinnasta (Työturvallisuuskeskus 2010).  
 
Työhyvinvointi kattaa käsitteenä kaikki ne tekijät, jotka vaikuttavat työntekijän ter-
veyteen sekä työ- ja toimintakykyyn. Työntekijän kohdalla näitä tekijöitä ovat henki-
lökohtaiset ominaisuudet, terveydentila, koulutus, ammatillinen osaaminen ja moti-
vaatio, oppimisvaikeudet ja sosiaaliset taidot. Työoloihin liittyviä tekijöitä taas ovat 
fyysinen ympäristö, työajat, työn organisointi, johtamiskäytännöt, työturvallisuus, 
työssä oppiminen ja kehittymisen mahdollisuudet. Myös rakenteelliset tekijät, jotka 
vaikuttavat terveyden kannalta myönteisten valintojen tekemiseen kuten ruokailu-
mahdollisuus työaikana, ennaltaehkäisyä korostava päihdeohjelma ja varhaisen tuen 
käytännöt, ovat työoloihin liittyviä tekijöitä. (Rautio & Husman 2010, 167.) 
 
Työhyvinvoinnissa on siten kyse sekä yksilön että koko yhteisön hyvinvoinnista eli 
viretilasta. Työhyvinvointi on jatkuvaa ihmisten ja työyhteisön kehittämistä. Hyvin-
voiva työpaikka houkuttelee uusia työntekijöitä ja yhteistyökumppaneita. Työhyvin-
voinnista on tullut keskeinen kilpailukykytekijä, ja siten osa yrityksen strategiaa. 
(Otala 2003, 14-19.) Työhyvinvointiin panostaminen on kilpailukykyyn panostamis-
ta. Niin kauan kun organisaatiolla on innostunutta, osaavaa ja motivoitunutta henki-
löstöä, se on kilpailukykyinen. (Suomen mielenterveysseura 2006, 33.) Työhyvin-
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vointi vaatii kuitenkin systemaattista johtamista sillä se ei synny itsestään. Strategi-
nen suunnittelu, toimenpiteet henkilöstön voimavarojen lisäämiseksi ja työhyvin-
vointitoiminnan jatkuva arviointi ja kehittäminen ovat osa työhyvinvoinnin syste-
maattista johtamista. Vastuu työhyvinvoinnista ei ole yksinään esimiehillä vaan jo-
kainen työyhteisön jäsen on vastuussa omasta työhyvinvoinnistaan. (Manka ym. 
2007, 7.) 
 
Työhyvinvointia on usein peilattu Maslow’n tarvehierarkiaan joka muodostuu neljäs-
tä hyvinvoinnin tilasta. Nämä tilat ovat fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja henkinen 
hyvinvointi. Hierarkian alimmalla tasolla ovat ihmisen fysiologiset tarpeet, toisella 
tasolla turvallisuuden tarpeet, kolmannella tasolla läheisyyden tarpeet, neljännellä 
tasolla arvostuksen tarpeet ja viidennellä tasolla itsensä toteuttamisen tarpeet. (Otala 
2003, 19- 20.) 
 
Työhyvinvointi on siis monen eri tekijän summa, ja sen edistäminen työpakoilla tuli-
si tapahtua organisaation johdon, esimiesten ja työntekijöiden yhteistyöllä. Myös eri-
laiset asiantuntijatahot ja yhteistyöorganisaatiot tukevat tätä yhteistyötä. Keskeinen 
vastuu työhyvinvoinnista on kuitenkin esimiehillä, johdolla ja henkilöstöhallinnolla. 
(Suomen Mielenterveysseura 2006, 8; Manka ym. 2007, 12.)  
 
Työhyvinvointi käsitteen edeltäjä on ollut työkyvyn käsite mutta työkyky käsitteen 
tilalla on viime aikoina aloitettu käyttämään työhyvinvoinnin käsitettä. Molemmat 
käsitteet ovat edelleen kuitenkin käytössä. Työkyky ja sen ylläpitäminen nähdään 
yhtenä keinona työhyvinvoinnin edistämisessä, eikä se yksinään riitä kokonaisvaltai-





Työkyvyn käsitteelle on esitetty useita määritelmiä ja malleja. Tämä johtuu siitä, että 
se ei sijoitu millekään yksittäiselle tieteenalalle. Määritelmään vaikuttaa myös näkö-
kulma josta sitä tarkastellaan, kuten sosiaalivakuutuksen, kuntoutuksen vai työter-
veyden näkökulma. Työkyvyn käsitteelle ei siis ole löydettävissä mitään sellaista yk-
siselitteistä määritelmää, jonka eri toimijat hyväksyisivät. Käsitteen määrittelyssä 
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vallitsee kuitenkin yksimielisyys siitä, että työkykyyn liittyvät yksilön, hänen työnsä 
sekä ympäristönsä ominaisuudet. (Gould, Ilmarinen, Järvisalo & Koskinen 2006, 19-
20.) 
 
Työkyvyn käsite on muuttunut yhteiskunnallisen kehityksen myötä. Työkyvyn tar-
kastelussa on siirrytty lääketieteellisesti painottuneen ajattelun lisäksi tarkasteluun, 
jossa korostuu työn vaatimusten ja yksilön voimavarojen tasapainomalli sekä erilai-
set moniulotteiset että integroidut mallit. (Gould ym. 2006, 18-19.) 
 
Lääketieteellisen mallin mukaan terve yksilö on työkykyinen, kun taas sairaus hei-
kentää työkykyä. Tästä näkökulmasta katsottuna työkyky nähdään yksilöllisenä, ter-
veydentilaan liittyvänä ja työstä riippumattomana ominaisuutena. (Mäkitalo 2009b.) 
Tasapainomalli perustuu yksilön kuormittumiseen ja siihen liittyvät sekä työ, työolot, 
työn organisointi että yksilön voimavarat. Malli kuvastaa jatkuvaa tasapainon etsi-
mistä ihmisen ja työn välillä. Tasapainon saavuttaminen merkitsee terveyden, työky-
vyn ja työhyvinvoinnin säilymistä ja työssä jaksamista, kun taas epätasapaino liittyy 
työperäisiin oireisiin, sairauksiin ja ylikuormitukseen. (Gould ym. 2006, 22.) Integ-
roidussa mallissa korostuu yksilön, yhteisön ja toimintaympäristön muodostama sys-
teemi sekä sen kyvyt ja edellytykset vastata sille asetettuihin haasteisiin. Työkykyä 
tarkastellaan yhteisöllisenä ja työtoiminnan muodostaman järjestelmän ominaisuute-
na. (Mäkitalo 2009b.) Viimeksi mainituissa malleissa huomioidaan perinteisten teki-
jöiden lisäksi myös työyhteisö, johtaminen, yhteisöllinen työn hallinta sekä työelä-
män ulkopuolinen mikro- ja makroympäristö. Työkykyä siihen liittyvine tekijöineen 
voidaan tarkastella niin yksilön, työorganisaation kuin yhteiskunnan tasolla. (Gould 
ym. 2006, 18-19.) 
 
Työkykyä kuvataan usein työkyky-talomallilla jolloin se rakentuu ihmisten voimava-
rojen ja työn vaatimusten välisestä tasapainosta. Malli on kokonaisvaltainen ja moni-
ulotteinen kuvaus yksilön työkykyyn vaikuttavista tekijöistä. Rakennuksen alimmat 
kolme kerrosta muodostuvat yksilön voimavaroista kuten terveydestä, toimintaky-
vystä, koulutuksesta, osaamisesta, arvioista ja asenteista. Ylin kerros muodostuu 
työstä ja siihen liittyvistä tekijöistä kuten työolosta, työn sisällöstä ja vaatimuksista, 
työyhteisöstä ja johtamisesta. Muita työkykyyn vaikuttavia tekijöitä ovat lähiyhteisö, 
perhe, työterveyshuolto, työsuojelu ja yhteiskunta. (Ilmarinen 2005, 80.) 
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Työkyvyn yksilölliset vaihtelut ovat suuria mutta yleensä työkyky heikkenee työiän 
loppuvaiheessa. Muita työkykyä heikentäviä tekijöitä ovat muun muassa työn psyyk-
kinen ylikuormitus, huono työilmapiiri ja työjärjestelyt, ongelmat esimies-
alaissuhteissa, pitkät työajat ja raskas työ. Toisaalta työkykyä säilyttäviä tekijöitä 
ovat mahdollisuus säädellä työtahtia itse, työssä kehittyminen, hyvin järjestetty ergo-
nominen työ sekä esimiehen ja työyhteisön antama tuki. Työhön, työoloihin sekä 
elintapoihin kohdistuvilla toimilla voidaankin edistää työkyvyn säilymistä. (Ranta-
nen 2005, 58-61.) 
3.2 Työntekijöiden fyysinen hyvinvointi ja terveys 
Terveys ja hyvinvointi voidaan jakaa fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen ulottu-
vuuteen, jotka kaikki ovat yhteydessä työntekijöiden työhyvinvointiin. Terveys näh-
dään usein voimavarana joka muodostaa työkyvyn ja -hyvinvoinnin perustan. Näiden 
ylläpitämistä tukevat sekä terveyden edistäminen että sairauksien ehkäisy. (Gould 
ym. 2006, 323.) 
 
Perintötekijöiden ohella elintavoilla on merkittävä vaikutus fyysiseen terveyteen. 
Elintavat joko luovat tai kuluttavat voimavaroja vaikuttaen siten kykyyn tehdä työtä. 
(Rauramo 2004, 32,49.) Elintavat, kuten tupakointi, runsas alkoholinkäyttö sekä eri-
tyisesti vähäisen liikunnan ja epäterveellisien ruokailutottumuksien yhdessä aiheut-
tama lihavuus, ovat merkittäviä taustatekijöitä keskeisten suomalaisten kansaterve-
ysongelmien synnylle. Näitä kansanterveydellisiä haasteita ovat tuki- ja liikuntaeli-
mistön sairaudet, mielenterveyshäiriöt, sydän- ja verisuonitaudit sekä tyypin 2 diabe-
tes. (Kiiskinen, Vehko, Matikainen, Natunen & Aromaa 2008, 4-25; Rautio & Hus-
man 2010, 166.) 
 
Kansanterveysongelmat lisäävät myös sairaslomia, työkyvyttömyyttä ja ennen aikai-
sia estettävissä olevia kuolemia. Elintapoihin ja yksilöiden terveysvalintoihin vaikut-
taminen onkin yksi merkittävä mahdollisuus edistää työikäisten hyvinvointia ja ter-
veyttä. Siksi on tärkeää tiedostaa, mihin tekijöihin vaikuttamalla, tai mitä tekijöitä 
muokkaamalla pystytään lisäämään ihmisten hyvinvointia. Kiiskinen ym. ovat rapor-
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tissaan tarkastelleet kansanterveysongelmia ehkäiseviä toimia sekä niihin vaikuttavia 
tekijöitä. Tärkeimpinä tekijöinä he mainitsevat muun muassa liikunnan, tupakoinnin, 
painonhallinnan, ravinnon ja alkoholin käytön. (Kiiskinen ym. 2008, 4-25; Rautio & 
Husman 2010,166.) 
 
Elintavat ovat yhteydessä työkykyyn ilman kansanterveysongelmien esiintyvyyttä-
kin. Lihavuus itsessään voi rajoittaa fyysisesti vaativista töistä suoriutumisesta sekä 
runsas alkoholin käyttö heikentää niin fyysistä, psyykkistä kuin sosiaalista toiminta-
kykyä. Fyysisesti aktiivinen elämäntyyli puolestaan yhdistetään vähentyneeseen ris-
kiin sairastua sydän- ja verisuonisairauksiin, tyypin 2 diabetekseen, osteoporoosiin ja 
erilaisiin syöpiin. Tutkimuksissa on todettu, että hyvä työkyky ja liikunnan harrasta-
minen liittyvät toisiinsa. Liikunnan puute ja sen väheneminen taas ennustavat työky-
vyn heikkenemistä ja työkyvyttömyyseläkkeelle siirtymistä. (Gould ym. 2006, 151.) 
 
Suomalaisen aikuisväestön terveyskäyttäytyminen ja terveys -tutkimuksen (Helakor-
pi, Paavola, Prättälä & Uutela 2009, 19) mukaan työikäisen väestön terveyskäyttäy-
tymisessä on tapahtunut myönteistä muutosta tupakoinnin, liikunnan ja joidenkin 
ruokailutottumusten suhteen. Kehitys ei ole kuitenkaan ollut samansuuntaista alkoho-
linkäytön ja ylipainon suhteen. Suomalaisen aikuisväestön keskuudessa alkoholin-
käyttö on lisääntynyt ja ylipainoisten osuus kasvanut pitkällä aikavälillä. Työkyky 
tutkimuksessa puolestaan havaittiin että erityisesti liikunta, lihavuus ja miehillä tupa-
kointi olivat yhteydessä 30—64-vuotiaan työssä käyvän väestön työkykyyn. Työky-
kynsä huonommaksi arvioivat ylipainoiset, tupakoivat ja ne, jotka harrastivat vähän 
liikuntaa. Sen sijaan alkoholin käytöllä ei ollut yhteyttä työssä käyvien työkykyarvi-
oihin. Tulos oli siinä mielessä yllättävä, että päihdeongelmien tiedetään olevan ene-
nevässä määrin työkyvyttömyyseläkkeelle siirtymisen syynä. (Gould ym. 2006, 161.) 
 
Elintapamuutosten aikaansaamisessa tärkeintä on yksilö ja hänen motivaationsa elä-
mäntapojen muuttamiseen. Pitkäaikaisia ja pysyviä tuloksia ei saavuteta, jos yksilöllä 
ei ole omaa päätöstä, halua ja sitoutumista siihen. Edellytyksenä kuitenkin on sellais-
ten olojen luominen, mikä mahdollistaa terveyttä edistävien valintojen tekemisen. 
Työpaikalla tällaisia tekijöitä ovat muun muassa työpaikkaruokailu, liikunnan ja 
muun harrastetoiminnan tukeminen. (Rautio & Husman 2010, 171-172, 187.) 
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3.2.1 Fyysinen aktiivisuus, ravinto ja lihavuus 
Painonhallinnalla ja ylipainon kehittymistä ehkäisevillä toimilla on suuri kansanter-
veydellinen merkitys, sillä suomalaisten keskeisin ravitsemusongelma on lihavuus. 
Se on tällä hetkellä yksi suomalaisten terveyttä eniten uhkaavista tekijöistä. (Kiiski-
nen ym. 2008, 52; STM 2010:1, 29.) Tämän vuoksi fyysisen aktiivisuuden ja ravin-
non keskeinen merkitys on erittäin ajankohtaista voimakkaasti yleistyvien lihavuu-
den ja tyypin 2 diabeteksen ehkäisyssä (STM 2008:10, 4-7; STM 2010:1, 29,31). 
Fyysisellä aktiivisuudella tarkoitetaan sellaista lihastyötä jonka lopputuloksena on 
suurentunut energiankulutus. Fyysinen aktiivisuus voidaan jaotella aktiiviseen elä-
mäntapaan eli hyötyliikuntaan, terveysliikuntaan, kuntoliikuntaan ja kovaan kuntoi-
luun. Myös päivittäinen fyysinen aktiivisuus on jaoteltu vapaa-ajan, työn ja työmat-
kojen aiheuttamaan aktiivisuuteen. (Fogelholm ym. 2007, 29.) 
 
Työikäisistä miehistä lähes 70 % ja naisista 50 % ovat vähintään lievästi lihavia 
(BMI ≥ 25 kg/m²), ja merkittävästi lihavia (BMI ≥ 30 kg/m²) molemmista sukupuo-
lista on joka viides. Diabetesta puolestaan sairastaa noin puoli miljoonaa suomalais-
ta, josta WHO:n arvion mukaan noin 90 % olisi ehkäistävissä riittävällä fyysisellä 
aktiivisuudella ja terveellisellä ruokavaliolla. Kuitenkin vain kolmasosa suomalaises-
ta väestöstä liikkuu vapaa-ajallaan terveytensä kannalta riittävästi, vaikka vapaa-ajan 
liikunta on lisääntynyt kaikissa sosioekonomisissa ryhmissä viime vuosikymmenen 
aikana. Vähiten liikuntaa harrastavat 35—44-vuotiaat miehet ja 25—44-vuotiaat nai-
set. Naiset kuitenkin harrastavat liikuntaa useammin kuin miehet. Lihavuuteen liitty-
vien sairauksien, kuten tyypin 2 diabeteksen, metabolisen oireyhtymän ja kohonneen 
verenpaineen, ensisijainen hoito on laihduttaminen. Jo 5-10 % pysyvä painon alen-
taminen edistää terveyttä. (Kiiskinen ym. 2008, 54; STM 2008:10, 4-7; STM 2010:1, 
29,31.)  
 
Työkyky-tutkimuksen mukaan painoindeksi oli yhteydessä koettuun työkykyyn. 
Normaalipainoiset kokivat työkykynsä paremmaksi kuin ylipainoiset tai alipainoiset. 
Lihavuuden ehkäisyyn kannattaa panostaa myös työpaikoilla, koska liikapaino lisää 
sairaspäiviä ja työtapaturmia merkittävästi. Työterveyshuollon ohella myös työnanta-
ja voi erilaisin järjestelyin edistää työntekijöiden painonhallintaa. Nämä järjestelyt 
voivat koskea muun muassa työpaikkaruokailua, kokoustarjoilua ja arkiliikunnan ak-
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tivoimista. (Mustajoki 2007.)  
3.2.2 Tupakointi ja alkoholin käyttö 
Yleisin estettävissä oleva kuolleisuuden aiheuttaja länsi-maissa on tupakointi. Tu-
pakkaperäiset sairaudet aiheuttavat 14 % kuolemista. Tupakan aiheuttamiin sairauk-
siin kuolee ennenaikaisesti joka toinen tupakoitsija. (Risikko 2009, 12.) Vuoden 
2005 jälkeen työikäisen väestön tupakointi on ollut lievässä laskussa. Tällä hetkellä 
naisista noin 18 prosenttia ja miehistä noin 24 prosenttia tupakoi päivittäin. Työpaik-
kojen muuttumista savuttomiksi on vauhdittanut vuonna 1995 voimaan tullut laki 
työpaikkatupakoinnin rajoittamisesta. Työpaikoista täysin savuttomia vuonna 2008 
oli 46 %. Savuttomuuteen pyritään tupakasta vieroituksen tehostamisella joka tulee 
esille muun muassa terveyden edistämisen politiikkaohjelmassa 2007-2011. Ohjel-
man yhtenä tavoitteena on terveydenhuollon henkilöstön vieroituskoulutuksen ja sen 
laadun tehostaminen. (STM 2010:1, 31-32.)  
 
Terveydenhuollon ammattilaiset ovat tärkeässä asemassa tupakasta vieroituksessa. 
He eivät kuitenkaan puutu asiakkaiden tupakointiin niin aktiivisesti kuin olisi mah-
dollista. Parhaiten tupakoinnin vieroituksessa onnistutaan moniammatillisella yhteis-
työllä. Myös työnantajan tuki on erittäin tärkeä osa vieroitustoimintaa. (Risikko 
2009, 11-12.)  
 
Työikäisten tärkein kuolin syy on tällä hetkellä alkoholi. Runsaasti alkoholia käyttä-
villä on kaksin- tai kolminkertainen kuoleman vaara muuhun väestöön verrattuna. 
Viimeisen kahdenkymmenen vuoden aikana alkoholiperäisten sairauksien ja alkoho-
limyrkytysten aiheuttamat kuolemat ovat kaksinkertaistuneet. Alkoholin käyttö on 
liiallista silloin, kun juomiseen liittyy jokin haitta tai haitan esiintymiseen on olemas-
sa huomattava riski. Alkoholin liiallinen käyttö jaetaan riskikäyttöön, haitalliseen 
käyttöön ja alkoholiriippuvuuteen. Riskikäytössä suurkulutuksen rajat ylittyvät mutta 
tässä vaiheessa ei esiinny vielä merkittäviä haittoja tai riippuvuutta. Riskikäyttö joh-
taa haitalliseen käyttöön silloin, kun alkaa esiintyä selvästi määriteltävissä ja tunnis-
tettavissa olevia fyysisiä ja psyykkisiä haittoja. Haitallisen käytön arvioinnissa kes-
keistä on haitta eikä niinkään käytetty alkoholimäärä. Alkoholiriippuvuuteen puoles-
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taan liittyy runsas juominen, jota riippuvainen ei yrityksistä huolimatta pysty hallit-
semaan ja estämään siitä johtuvia haittoja toisin kuin riskikäyttäjä tai haitallisesti al-
koholia käyttävä. Alkoholisairaudet kehittyvät usein riippuvuuden myötä. Alkoholi-
riippuvuus on tärkeä yksilön terveyteen ja hyvinvointiin vaikuttava tekijä. Terveys-
haittoja ja työkyvyn heikkenemistä saattaa esiintyä jo ennen alkoholiriippuvuuden-
kehittymistä. Siksi on tärkeä tunnistaa menetelmiä joilla voidaan vähentää alkoholin 
aiheuttamia haittoja ja riippuvuutta. (Aalto & Seppä 2010, 25-29; Tilastokeskus 
2010.)  
3.3 Työntekijöiden psyykkinen hyvinvointi ja terveys 
Henkistä hyvinvointia ja mielenterveyttä voidaan kuvata joko positiivisen tai negatii-
visen mielenterveyden näkökulmasta. Positiivisella mielenterveydellä viitataan yksi-
lön hyvinvoinnin kokemukseen ja voimavaroihin, kun taas negatiivisella mielenter-
veydellä viitataan häiriöihin lieväasteisesta oireilusta vakaviin mielenterveyshäiriöi-
hin. (Kivistö, Kallio & Turunen 2008, 22, 36.) Käsitteenä mielenterveys tarkoittaa 
muun muassa henkistä vastustuskykyä, itsetuntoa, elämänhallintaa ja elinvoimaisuut-
ta. Kun ihminen on mieleltään terve, hänellä on kyky ihmissuhteiden solmimiseen, 
toisista välittämiseen ja riittävään itsearvostukseen, sekä kyky työntekoon ja muuhun 
sosiaaliseen toimintaan. (STM 2008:41, 24.) WHO (2003, 7) määrittelee positiivisen 
mielenterveyden sellaiseksi hyvinvoinnin tilaksi, jossa yksilö ymmärtää omat kykyn-
sä, pystyy toimimaan tavallisissa elämän stressitilanteissa, pystyy työskentelemään 
tuottavasti ja tuloksellisesti sekä pystyy toimimaan yhteisönsä jäsenenä. 
 
Mielenterveys on olennainen osa kokonaisvaltaista terveyttä, ja se on jatkuvassa vuo-
rovaikutuksessa fyysisen terveyden kanssa (STM 2004:17, 9). Myös työhyvinvoin-
nilla ja työllä on selkeä yhteys mielenterveyteen, erityisesti psykososiaalisten piirtei-
den osalta. Tutkimusnäyttö vahvistaakin psykososiaalisten tekijöiden vaikutuksen 
mielenterveyteen ja työssä jaksamiseen. Näitä psykososiaalisia tekijöitä ovat muun 
muassa epäsuhta työn vaatimusten ja hallinnan välillä, vähäiset vaikutusmahdolli-
suudet työtä koskeviin päätöksiin ja työtehtäviin, vähäinen sosiaalinen tuki työssä, 
työn korkeat henkiset vaatimukset, korkea työn epävarmuus sekä epäsuhta ponniste-
lujen ja palkitsevuuden välillä, kiusaaminen sekä epäoikeudenmukainen päätöksen-
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teko. (Kivistö ym. 2008, 22; STM 2008:41, 24.) Työ- ja terveys Suomessa (2009, 3) 
-tutkimuksen mukaan joka kolmas koki työnsä henkisesti raskaaksi ja joka toinen 
koki kiirettä työssään. Stress Impact –tutkimuksen mukaan psyykkisistä syistä saira-
uslomalla olleista henkilöistä 80 % oli sitä mieltä, että sairausloman tarvetta olisi voi-
tu ehkäistä työpaikan toimin (Kivistö ym. 2008, 23).  
 
Työhyvinvointia, työkykyä ja sitä kautta työssä jaksamista voidaan työpaikoilla edis-
tää monin eri keinoin. Näitä keinoja ovat muun muassa organisaatioiden ja työnteki-
jöiden tarpeesta lähtevien joustojen yhteensovittaminen, ikäjohtaminen, henkisen 
työnsuojelun vahvistaminen sekä vajaakykyisten erityistarpeiden huomioiminen. 
Työssäselviytymisongelmiin varhainen puuttuminen sekä niiden taustalla olevien 
ongelmien ratkaiseminen työpaikkatasolla voivat ennaltaehkäistä työkykyä haittaa-
van kuormittumisen kehittymistä oireiluksi tai sairaudeksi. (STM 2008:41, 14.)  
 
Psyykkiseen hyvinvointiin liittyviä asioita käsitellään usein ongelmalähtöisesti eli 
negatiivisen mielenterveyden näkökulmasta. Suomessa on kuitenkin viime aikoina 
yleistynyt niin sanottu kaksisuuntainen hyvinvointikäsitys jossa pahoinvoinnin, sai-
rauksien ja jaksamisongelmien (työuupumus ja stressi) lisäksi tarkastellaan hyvin-
voinnin myönteistä ulottuvuutta (työn imua) (Hakanen 2005, 20-27; Mamia 2009, 
27). Ongelmia tutkimalla on vaikea löytää muuta kuin ongelmia. Tämän vuoksi työ-
yhteisöjen kehittämishankkeet saattavat päätyä tavoittelemaan ongelmien ehkäisyä 
eivätkä hyvän edistämistä. Työhyvinvointi on luultavimmin muutakin kuin vain ne-
gatiivisten asioiden puutetta. Työn imu puolestaan kuvaa työhyvinvoinnin positiivis-
ta ulottuvuutta. Tällöin työhyvinvointi nähdään tilana, jota luonnehtivat tarmokkuus, 
omistautuminen sekä työhön uppoutuminen. (Hakanen 2005, 27.) Tutkimusten mu-
kaa työn imu on voimavara, joka on yhteydessä terveyteen, elämästä nauttimiseen, 
työssä ja työelämässä jaksamiseen (Suomen mielenterveysseura 2006, 22). Työn imu 
kumpuaa työn voimavaratekijöistä tuottaen työhön ja työpaikkaan sitoutumista sekä 
työmotivaatiota. Työn voimavaratekijöillä tarkoitetaan muun muassa esimiehen tu-
kea, vaikutusmahdollisuuksia, hyvää tiedon kulkua sekä työpaikan ilmapiirin avoi-
muutta ja kannustavuutta. (Mamia 2009, 28.) Työn vaatimukset liiallisina voivat 
muodostua kuormitustekijöiksi, ja johtaa voimavarojen ehtymiseen (Suomen mielen-
terveysseura 2006, 22).  
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3.3.1 Työuupumus 
Työuupumuksesta on useita spesifejä määritelmiä. Niiden mukaan työuupumus saa 
alkunsa ympäristön vaatimusten ja yksilön voimavarojen välisestä epätasapainosta 
tai yksilön odotuksien ja ympäristön tarjoamien mahdollisuuksien epätasapainosta. 
Freudenbergin määritelmän mukaan kyse on kroonisesta väsymyksestä, depressiosta 
ja frustraatiosta. Tämän määritelmän mukaan työuupumus saa alkunsa siitä, että yk-
silö sitoutuu ja omistautuu hankkeisiin, jotka eivät tyydytä hänen kunnianhimoisia 
pyrkimyksiään. Chernissin määritelmä puolestaan kuvaa työuupumuksen emotionaa-
lisena reaktiona työhön liittyviin stressitekijöihin. Hän käsittelee työuupumusta kol-
mivaiheisena prosessina, jossa työntekijä reagoi stressiin ja kuormittuneisuuteen 
etääntymällä psykologisesti työstään. (Kinnunen ym. 2004, 10-11.)  
 
Yleisesti hyväksytty ja eniten käytetty määritelmä työuupumuksesta on kuitenkin 
Maslachin ja Jacksonin määritelmä. Sen mukaan työuupumuksella tarkoitetaan kroo-
nisen stressitilanteen aiheuttamaa vakavaa stressioireyhtymää joka koostuu kolmesta 
eri ulottuvuudesta.. Ne ovat kokonaisvaltainen ja lopulta uupumisasteiseksi kehittyvä 
fyysinen ja psyykkinen väsymys, kyynistyneisyys ja heikentynyt ammatillinen itse-
tunto. Työuupumuksen ensisijaisena ydinoireena pidetään kuitenkin uupumisasteista 
väsymystä ja toisena ydinoireena kyynistyneisyyttä. Työuupumukseen kuuluva emo-
tionaalinen uupumus liittyy pitkäaikaiseen ja tiiviiseen tunneperäiseen paneutumi-
seen. Työuupumus on siis emotionaalinen stressihäiriö. (Näätänen, Aro, Matthiesen 
& Salmela-Aro 2003, 9-15; Hakanen 2005, 22.) Emotionaalisella uupumuksella tar-
koitetaan emotionaalisen energian vähenemistä ja tunnetta siitä, että yksilön emotio-
naaliset voimavarat ovat riittämättömät tilanteen käsittelyyn. Kyynistyneisyydellä 
puolestaan tarkoitetaan työn etäännyttämistä sekä työn merkityksen ja mielekkyyden 
kyseenalaistamista. Heikentynyt ammatillinen itsetunto viittaa negatiiviseen minäkä-
sitykseen. (Kinnunen ym. 2004, 11-12.)  
 
Työuupumus on tila, joka on muodostunut usein monen vuoden aikana. Siihen ei 
normaali lepo eikä rentoutuminen auta. Työuupumuksesta kärsivä henkilö ei pysty 
täysin palautumaan niin fyysisesti kuin psyykkisestikään. Tästä seuraa voimien eh-
tyminen, erityisesti henkisellä tasolla. Tutkimuksien mukaan työuupumuksen en-
simmäisessä vaiheessa kehittyy vähitellen kasautuva väsymys. Väsymyksen syven-
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tyminen ja epäily omasta selviytymisestä johtaa vähitellen torjuvaan, kyynistyvään 
sekä työn merkityksen kyseenalaistavaan asennoitumiseen. Väsymys, kyynistyminen 
ja riittämättömyyden kokemuksen yhdessä vaikuttavat kielteisesti uupuneen työnte-
kijän minäkäsitykseen josta seuraa viimeinen vaihe eli työntekijän ammatillisen itse-
tunnon heikkeneminen ja jopa romahtaminen. (Hakanen 2005, 23.) 
 
Työuupumus on työntekijöiden hyvinvoinnin ja työkyvyn vakava uhkatekijä. Psyko-
logisesta näkökulmasta katsottuna työuupumus johtuu ympäristön vaatimuksien ja 
yksilön voimavarojen tai yksilön odotuksien ja ympäristön tarjoamien mahdollisuuk-
sien välisestä epätasapainosta. Työuupumus määritelläänkin työn ja työntekijän väli-
seksi epätasapainotilaksi. Työuupumukseen yhteydessä olevat tekijät jaotellaan työ-
hön, työympäristöön ja yksilöllisiin tekijöihin liittyviksi. (Kinnunen ym. 2004, 10-
21.) 
 
Harvoin on nimettävissä yhtä ainoaa tekijää joka on syynä työuupumukselle. Tekijöi-
tä, joiden on todettu altistavan työuupumukselle, ovat muun muassa työn määrällinen 
kuormittavuus, työroolien epäselvyydet, asiakastyössä tunnekuormitus, työpaikan 
ilmapiiriongelmat, sosiaalisen tuen ja palautteen vähäisyys sekä vähäiset mahdolli-
suudet osallistua päätöksentekoon. (Hakanen 2005, 21.) Työuupumusta edistävät eri-
tyisesti sellaiset työtilanteet joissa työntekijään kohdistuu jatkuvasti liian suuria vaa-
timuksia. Tämä saattaa johtaa siihen, että työntekijä kokee menettävänsä työn hallin-
nan tunteen. Uupumuksesta kärsivän ongelmaksi tulevat laadullisesti huonompi työ, 
useammat virheet sekä vähentyneet työn aikaansaannokset. (Näätänen ym. 2003, 
16,32.) 
3.3.2 Työnohjaus 
Yhä enenevässä määrin työntekijöiltä odotetaan erityistaitojen lisäksi laajempien teh-
täväkokonaisuuksien hallintaa. Tämä merkitsee ammatillista uusiutumista ammatilli-
sena elinikäisenä oppimis- ja kasvuprosessina. Tämän vuoksi on tärkeää tukea työn-
tekijöiden jaksamista ohjauksellisilla ja koulutuksellisilla keinoilla. (Paunonen-
Ilmonen 2001, 13.) Yhtenä tällaisena keinona ja toimintatapana voidaan nähdä työn-
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ohjaus. Sitä käytetään sekä yksittäisten työntekijöiden, tiimien että kokonaisten työ-
yhteisöjen ammatillisen osaamisen kehittämisessä välineenä (Keski-Luopa 2001, 89). 
 
Työnohjaus on usein pitkäkestoinen prosessi joka kestää 1-3 vuotta mutta sitä teh-
dään myös lyhytkestoisena prosessina. Työnohjaus on etukäteen sovittuna ja sään-
nöllisinä määräaikoina toistuva tasavertainen ja luottamuksellinen suhde. Työnohja-
uksen toteutusmuodot voidaan jakaa yksilö, ryhmä ja työyhteisö tasoiseen työnohja-
ukseen. Työnohjausta voidaan toteuttaa sekä esimies- että henkilöstötasolla ja sitä 
käytetään entistä enemmän myös johdon työn kehittämiseen ja tukemiseen. Työnoh-
jauksen perimmäinen tarkoitus on työntekijän ammatillinen ja persoonallinen kasvu 
sekä ammatti-identiteetin vahvistaminen, mikä saavutetaan reflektion ja dialogin 
kautta tapahtuvan kokemuksellisen oppimisen myötä. (Paunonen-Ilmonen 2001, 
55,72; Sirola-karvinen 2007, 110-113.) 
 
Työnohjauksella on monia eri määritelmiä. Kaiken kattavaa ja tarkkaa määritelmää, 
jossa huomioitaisiin kaikki tekijät, on vaikea muodostaa käsitteen moni-ilmeisyyden 
vuoksi. Työnohjaukselle ei siis ole muodostunut sellaista käsitettä jonka merkitys 
olisi kaikille yhtenäinen. Työnohjauksen määritelmässä korostuvat kuitenkin työnte-
kijän oman työn sekä oman itsen tarkastelu ja tutkiminen. (Paunonen-Ilmonen 2001, 
11; Sirola-Karvinen 2007, 110.) Suomen työnohjaajien yhdistyksen laatima määri-
telmä työnohjauksesta on yksi keskeinen Suomessa julkistettu yleismäärittely: 
”Työnohjaus on työhön, työyhteisöön ja omaan työrooliin liittyvien kysymysten, ko-
kemusten, ja tunteiden yhdessä tulkitsemista ja jäsentämistä. Työnohjauksen keskei-
nen väline on vuorovaikutusprosessi. Siinä voimavarat vapautuvat ratkaisujen löytä-
miseen ja toteuttamiseen.” (Suomen työnohjaajat r.y.) Paunonen-Ilmonen (2001, 29) 
rajaa työohjaus-käsitteen tarkoittamaan työnohjausta menetelmänä, jossa se säännöl-
lisesti toistuvana ja määräajoin toteutettava prosessina on kiinteä osa työntekijän työ-
tä.  
 
Tutkimuksien mukaan työnohjauksella on osoitettu olevan kolme keskeistä vaikutus-
aluetta, jotka ovat toiminnan tehostuminen ja laadun paraneminen, ammatti-
identiteetin selkiytyminen ja vahvistuminen sekä työyhteisöjen toiminnan parantu-
minen. Muita näihin alueisiin yhteydessä olevia positiivisia vaikutuksia ovat stressin 
ja uupumuksen lieventyminen ja ehkäiseminen. Työnohjaus on siis työn ja työnteki-
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jän kehittämismenetelmä jonka avulla pyritään parempien työtulosten ja laaduk-
kaamman työn saavuttamiseksi. Työnohjausta käytetään työn kehittämisen ja amma-
tillisen kasvun välineenä eikä kriisien hoidon välineenä. (Paunonen-Ilmonen 2001, 
17; Alsi 2007, 35; Nokela 2007, 27; Paunonen-Ilmonen 2007, 76.) 
 
Työnohjauksella on yleisesti katsottu olevan kolme päätehtäväaluetta, jotka ovat työ-
suojelullinen, ammatillinen ja opetuksellinen sekä hallinnollinen. Työsuojelullisen 
tehtävän tavoitteena on auttaa työntekijää jaksamaan työssään ehkäisten uupumusta, 
stressiä ja rutinoitumista. Tämä funktio on noussut käytännön tarpeesta, sillä erityi-
sesti ihmissuhdeammateissa työskentelevät joutuvat usein intiimeihin, voimakkaasti 
emotionaalisesti latautuneisiin kohtaamistilanteisiin asiakkaiden kanssa. Tällöin 
myös työntekijä tulee itse emotionaalisesti latautuneeksi, varsinkin jos hän joutuu 
puolustautumaan asiakkaan taholta tulevia hyökkäyksiä tai kohtuuttomia odotuksia 
vastaan. Jos työntekijä ei kykene ratkaisemaan tällaisten tilanteiden nostattamia tun-
neristiriitoja itsessään, on hän alttiina uupumis- ja stressireaktioille. Opetuksellinen 
funktio kohdistuu uuden tiedon ja taidon oppimiseen tilanteissa, jotka estävät toimin-
nan korkeatasoisen laadun toteuttamisen. Esimiehille ja johtoryhmille suunnattua 
työnohjausta kutsutaan nimellä hallinnollinen työnohjaus. Sen sisältönä ovat johta-
miseen ja töiden organisointiin liittyvä problematiikka ja erityisesti ihmissuhdeasiat. 
Esimiestason työnohjauksessa voidaan myös purkaa paineita joita heihin kohdistuu 
yleisesti sekä erityisesti muutosvastarinnan osalta. Esimiestason ja henkilöstön työn-
ohjaus tukee perustehtävän toteuttamista ja siihen liittyvän arvioinnin kehittämistä 
koko organisaatiossa. Organisaatiossa tapahtuvaa muutosprosessia voidaan nopeuttaa 
ja helpottaa työnohjauksen avulla, koska siellä käsitellään aina perustehtävää ja 
konkretisoidaan sen laadunvarmistus työntekijän työhön. (Keski-Luopa 2001, 37-38; 
Paunonen-Ilmonen 2001, 36,53, 72.) 
 
Työnohjauksella on työntekijöiden jaksamisen ja osaamisen tukemisen lisäksi pyritty 
perinteisesti myös lisäämään työhön liittyvää hyvinvointia ja työmotivaatiota (Karvi-
nen-Niinikoski 2009, 77). Työnohjauksella on siis vahva työhyvinvointia korostava 
ulottuvuus joka mielletään yksilöön kohdistuvan tuen tarjoamisena. Työnohjauksesta 
saatu tuki kohdistuu työntekijän jaksamiseen, voimavarojen oikeaan kohdistamiseen 
sekä työn psyykkisen kuormittavuuden käsittelyyn. Myös koko työyhteisöön suun-
nattua työnohjausta on perinteisesti käytetty työhyvinvoinnin edistäjänä. Työnohjaus 
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tuottaa siis ammattitaitoisempaa ja terveempää työvoimaa tukemalla työntekijöiden 
henkilökohtaista jaksamista ja osaamista. (Keski-Luopa 2001, 8; Karvinen-
Niinikoski ym. 2007, 236.) 
 
Työnohjauksen tavoitteet voidaan jakaa yksilö- ja organisaatiotason tavoitteisiin. Yk-
silötasolla näitä ovat työntekijän ammatillinen ja persoonallinen kasvu ja kehittämi-
nen sekä ammatti-identiteetin vahvistaminen. Organisaatiotason tavoitteet ovat toi-
minnan laadun hallinta ja sen varmistaminen. Yksilötasolla työnohjaus vahvistaa ja 
selkiyttää omaa työtä sekä lisää työhyvinvointia ja työtyytyväisyyttä. Organisaatiota-
solla työnohjaus selkeyttää ja tehostaa toimintaa sekä vahvistaa yhteistä päämäärää ja 
lisää sitoutumista työhön. (Sirola-karvinen 2007, 111.) 
 
Työnohjaus on laajentunut hoito- ja sosiaalityön lisäksi lähes kaikille niille ammat-
tialoille, joissa työntekijät työskentelevät omaa persoonallisuuttaan hyväksikäyttäen. 
Työnohjaus on vahvistanut asemaansa erityisesti sekä kasvatuksen ja ohjauksen että 
esimiestyön ja johtamisen piirissä. Nykyään työnohjaus nähdään menetelmänä joka 
läpäisee koko organisaation työntekijöistä johtoportaaseen ja hallintoon asti. (Sirola-
Karvinen 2007, 113.) Liike-elämässä työ ja työyhteisön kehittämismenetelmänä 
työnohjaus on vielä melko vähän tunnettu menetelmä. Samankaltaista tai täysin 
identtistä toimintaa on kuitenkin toteutettu monissa yrityksissä käyttäen muuta nimi-
tystä kuten coaching, konsultointi tai sparraus. (Räsänen 2006, 163.) 
3.4 Työhyvinvointitoiminnan vaikutukset 
Ihmiset viettävät merkittävän osan ajastaan työpaikoillaan joten sieltä heidät tavoite-
taan helposti. Siksi työpaikat ovat avainasemassa edistettäessä aikuisväestön terveyt-
tä ja hyvinvointia. Erilaisten terveyttä edistävien toimintojen, kuten painonpudotus- 
ja hallintaohjelmien, tukeminen työpaikoilla on oleellista, koska ne mitä todennäköi-
simmin johtavat kustannussäästöihin työntekijöiden osalta (Partnership for Preventi-
on 2001.) Valtion konttorin tekemän tutkimuksen mukaan työhyvinvointitoiminta 
vaikuttaa merkittävästi työntekijöiden hyvinvointiin ja työkykyyn. Tutkimuksessa 
todetaan muun muassa liikunnasta ja elintavoista huolehtimisen olevan tehokas työ-
kykyä ja hyvinvointia edistävä toimenpide. (Kuoppala & Lamminpää 2008.) 
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Taloudellisesta näkökulmasta katsottuna työkyky nähdään kykynä tehdä tuottavaa 
työtä. Tällöin työkyvyn kaksi perusvaikutusta ovat tuottavuus- ja kustannusvaikutta-
vuus. Edellinen muodostuu työpanoksen ja lopputuloksen välisestä suhteesta. Toisin 
sanoen, kun yksilön työkyky on hyvä, hän saa enemmän aikaan työn tuotoksia nor-
maalilla työpanoksellaan kuin yksilö jonka työkyky on heikentynyt. Heikentynyt 
työkyky on myös yhteydessä suurempiin tuotantokustannuksiin, jolloin muun muassa 
tapaturma- ja eläkekustannukset nousevat. (Ahonen 2009.) 
 
Työhyvinvointia edistävä toiminta ja työhyvinvoinnin lisääntyminen ovat siis myön-
teisessä yhteydessä yritysten taloudelliseen menestymiseen. Toiminnan kannattavuus 
tulee esille pienentyneinä sairauspoissaolo-, tapaturma- ja työkyvyttömyyskustan-
nuksina. Työhyvinvoinnin puute puolestaan lisää kustannuksia. Sairauspoissaolot 
ovat merkittävä lisä yritysten kokonaiskustannuksiin, mikä vähentää yritysten kan-
nattavuutta. (Otala & Ahonen 2005, 18-69.) Valtiokonttorissa tehty tutkimus osoittaa 
myös työhyvinvointitoiminnan vähentävän sairauspoissaoloja ja lisäävän työkykyä 
(Kuoppala & Lamminpää 2008).  
 
Työkykyä edistävät toimenpiteet ovat yhteydessä organisaation välittömiin ja välilli-
siin talousvaikutuksiin. Välittömiä vaikutuksia ovat muun muassa sairaus- ja tapa-
turmakulujen väheneminen, tehokkaan työajan lisääntyminen ja yksilötuottavuuden 
parantuminen. Välillisiä vaikutuksia sen sijaan ovat työn tuottavuus, laatu ja erilaiset 
innovaatiot. Yhdessä nämä johtavat kannattavuuden ja kilpailukyvyn paranemiseen. 
(Ahonen 2009.) 
 
Työhyvinvointiin panostamisen kannattavuudesta on saatu näyttöä muun muassa 
Dragsfjrädin kunnan hankkeesta, joka toteutettiin vuosina 2002 - 2005. Hankkeessa 
hyödynnettiin Druvan-mallia, joka perustuu laaja-alaiseen käsitykseen terveyteen ja 
hyvinvointiin vaikuttavista tekijöistä. Druvan-malli on kokonaisvaltainen tapa kehit-
tää johtamista, työympäristöä, työyhteisöä sekä huolehtia työntekijöiden työkyvystä 
ja hyvinvoinnista. Druvan-malli sisältää toimenpiteitä joiden avulla työhyvinvointia 
edistetään monella eri alueella. Toiminnan onnistumisen edellytyksinä pidetään hy-
vää johtajuutta, koko henkilöstön sitoutumista, tietotaitoa sekä valmiutta kehitys-
hankkeisiin ja elämäntapamuutoksiin. Monimuotoisen toiminnan tulokset tulevat 
25 
esille myönteisinä vaikutuksina koko henkilöstön terveydessä, työkyvyssä, työviih-
tyvyydessä ja yhteistyössä. Nämä yhdessä lisäävät tehokasta työaikaa ja parantavat 
tuottavuutta. Tämän hankkeen lopputuloksena oli, että työhyvinvointiin sijoitettu 
pääoma tuotti 46 % vuosittaisen tuoton. Taloudellinen hyöty muodostui suurimmaksi 
osaksi sairauspoissaolojen ja työkyvyttömyyseläkkeiden vähentymisestä. Työkykyn-
sä hyväksi ilmoittaneiden määrä nousi 36 %:sta 86 %. (Rissa 2007, 3-19,56-57.)  
4 NÄYTTÖÖN PERUSTUVA TOIMINTA (EVIDENCE-BASED 
PRACTICE) OPINNÄYTETYÖN VIITEKEHYKSENÄ 
 
Näyttöön perustuva toiminta on ongelmanratkaisumenetelmä, jolla tarkoitetaan par-
haan olemassa olevan tiedon kriittistä arviointia ja käyttämistä tehtäessä asiakkaan 
hyvinvointia koskevia päätöksiä. Tällöin huomioidaan vaikuttaviksi osoitetut työme-
netelmät ja interventiot sekä hyödynnetään että sovelletaan niistä parasta saatavilla 
olevaa tietoa ottaen huomioon myös asiakkaiden näkemykset ja arvot. Näyttöön pe-
rustuvassa toiminnassa kyse on siis tiedosta, päätöksenteosta, toiminnan toteutukses-
ta, tuloksesta ja arvioinnista. (Leino-Kilpi & Lauri 2003, 7; Melnyk & Fineout-
Overholt 2005, 186; Korteniemi & Borg 2008, 11.)  
 
Käsite näyttö on kuitenkin kaiken perusta. Siihen sisältyy oletus siitä, että mahdolli-
simman objektiivisen todisteen ja arvion perusteella voidaan tilanteen mukaan valita 
paras ja tuloksekkain toiminta. Näytön avulla saadaan siis tietoa menetelmien ja toi-
mintojen vaikuttavuudesta ja tehosta. Näyttö voidaan jakaa kolmeen pääluokkaan, 
jotka ovat tieteellisesti havaittu tutkimusnäyttö, hyväksi havaittu toimintanäyttö ja 
kokemukseen perustuva näyttö. Näytön lähteinä voivat olla niin määrälliset kuin laa-
dulliset tutkimukset sekä työntekijän ja asiakkaan käytännössä karttuneet opit. (Lei-
no-Kilpi & Lauri 2003, 7; Korteniemi & Borg 2008, 10-11.) 
 
Näyttöön perustuvassa toiminnassa päätöksenteko tukeutuu sekä sisäiseen että ulkoi-
seen näyttöön. Sisäisellä näytöllä tarkoitetaan tietoa, joka on hankittu harjoittelulla 
sekä muodollisella koulutuksella. Tämä tieto täydentyy päivittäin käytännön työssä 
kertyvällä yleisellä kokemuksella, sekä jokaiseen potilassuhteeseen liittyvällä yksi-
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löllisellä erityiskokemuksella. Ulkoisella näytöllä puolestaan tarkoitetaan tietoa joka 
muodostuu kaikesta saatavilla olevasta tutkimustiedosta. Silloin kun pätevä ulkoinen 
näyttö, eli luotettava tutkimustieto, yhdistyy vallitsevaan sisäiseen näyttöön yksilölli-
sessä hoitotilanteessa, on kliininen käytäntö näyttöön perustuvaa. Sisäisen ja ulkoisen 
näytön välinen suhde vaihtelee eri tilanteissa. Päätöksenteossa ulkoinen ja sisäinen 
näyttö voivat vahvistaa toisiaan tai ne voivat olla myös ristiriidassa. (Teikari 2004, 
14.)  
 
Näytölle on luoteenomaista tilapäisyys, sillä toinen näyttö voi kumota tai täsmentää 
sitä. Tilapäisyys on näyttöön perustuvan toiminnan keskeinen periaate, sillä jatkuvas-
ti pitää pyrkiä löytämään uusia ja parempia menetelmiä ja siten vähentää tutkimuk-
siin perustuvien tulosten vinoutumia. Vanhoista käytännöistä pitää osata luopua, jos 
saadaan uutta vakuuttavampaa näyttöä. Tutkimuksiin perustuva näyttö tuo uutta tie-
toa työntekijöille mutta ei kuitenkaan korvaa heidän asiantuntemustaan. He myös 
viime kädessä päättävät, miten tutkimustuloksia sovelletaan yksittäisissä tapauksissa. 
(Korteniemi & Borg 2008, 9-10.) 
 
Näyttöön perustuvassa toiminnassa on myös omat rajoituksensa, sillä tutkimusnäyttö 
voi olla ristiriitaista, kiistanalaista ja vaikeasti sovellettavissa käytäntöön. On myös 
kritisoitu liiallista luottamusta satunnaistettujen koeasetelmien avulla saatuihin tut-
kimustuloksiin. Näyttöön perustuvan toiminnan vaikuttavuuden tutkiminen tuottaa 
myös ongelmia, sillä sitä on erittäin vaikea tutkia. Ei siis pystytä varmasti osoitta-
maan, että näyttöön perustuva menetelmä tuottaisi paremmat tulokset kuin tavan-
omaiset tai vaihtoehtoiset käytännöt. On myös olemassa erimielisyyksiä siitä, mistä 
luotettava näyttö muodostuu (Korteniemi & Borg 2008, 10, 17-18, 25.) 
 
 
Näytön asteen määrittäminen 
 
Näytön vahvuuden määrittelyn on tarkoitus ilmaista näytön aste yhdenmukaisesti ja 
selkeästi, niin että se tukee päätöksentekoa. Näytön asteen avulla käyttäjä saa nope-
asti käsityksen tutkimuksen tai suosituksen luotettavuudesta. (Käypä hoito –käsikirja 
2007.) Näytön vahvuuden määrittämisessä käytettään usein mallia, joka perustuu tut-
kimusmenetelmien hierarkkiseen järjestykseen asettamisesta (Taulukko 1). On ole-
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massa yleinen näkemys siitä, että jotkin tutkimusmuodot ovat näytöltään vahvempia 
kuin toiset. Mallin huippu edustaa vahvinta näyttöä ja se sisältää kokeelliset satun-
naistetut tutkimusasetelmat (RCT). Edellytyksenä pidetään tutkimuksien asianmu-
kaista toteuttamista tieteen sääntöjen mukaisesti. Yleisesti käytettyjä kriteereitä näy-
tön vahvuuden määrittelemiseksi ovat tutkimusasetelman vahvuus, tutkimusten laatu 
ja määrä, tulosten yhdenmukaisuus, kliininen merkittävyys ja sovellettavuus. Myös 
useat tutkimukset, joiden tutkimustulokset ovat samansuuntaiset tuottavat vahvem-
man näytön kuin yksittäinen tutkimus tai tuloksiltaan ristiriitaiset tutkimukset. Näy-
tön astetta kuvataan usein käyttämällä symboleita kuten aakkosia (A-D) tai numeroi-
ta (I-IV). Tutkimusmenetelmien hierarkiaa käytetään arvioitaessa muun muassa in-
terventioiden vaikuttavuutta. (Korteniemi & Borg 2008, 31; Aveyard & Sharp 2009, 
73; Elomaa & Mikkola 2010, 14-15.) Esimerkiksi tutkimuksen kohteena olevaa me-
netelmää on sitä perustellumpaa käyttää, mitä vahvemmaksi tutkimusnäyttö siitä ar-
vioidaan (STM 2009:18, 55).  
 
Terveydenhuollossa paljon käytetty Cochrane Collaboration -tietokanta suosii hier-
arkiamallia. Terveydenhuollossa vahvana näyttönä pidetään usein vain satunnaiste-
tuilla ja kontrolloiduilla koeasetelmalla saavutettua näyttöä. Vahvin näyttö edellyttää 
myös kaksoissokko-tutkimusasetelmaa. Tällöin tutkijakaan ei tuloksia analysoides-
saan tiedä, kuuluko tutkittava koe- vai verrokkiryhmään. (Korteniemi & Borg 2008, 
10, 31.)  
 
 
Taulukko 1. Näytön asteen määrittely 
 
Vahva näyttö (A) 
 
 
Aiheesta on useita laadultaan korkeatasoisia sa-
tunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia joiden 






Kohtalainen näyttö (B) 
 
 
Aiheesta on ainakin yksi satunnaistettu kontrolloi-
tu tutkimus, useita kvasikokeellisia tutkimuksia 
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tai ei-kokeellisia vertailevia tutkimuksia. 
 
Systemoidut katsaukset ja yksi RCT tai useita 
hyviä tutkimuksia, potilaiden kokemuksiin perus-
tuvat kysely- tai haastattelututkimukset. 
 
 
Heikko näyttö (C) 
 
 





Riittämätön näyttö (D) 
 
 
Aiheesta ei ole käytettävissä tutkimusta, joka tu-
kisi suositusta mutta muu näyttö tukee suositusta. 
  
kertomuksiin perustuvat raportit, asiantuntijalau-
sunnot ja –arviot 
  
(Lauri 2003, 43; Kortesniemi & Borg 2008, 31)  
4.1 Näyttöön perustuvan toiminnan vaiheet 
Näyttöön perustuva toiminta kuvataan viisiportaisena prosessina joka etenee vaiheit-
tain (Kuvio 1). Ensimmäisessä vaiheessa tunnistetaan ongelma ja muodostetaan sel-
keä vastattavissa oleva tutkimuskysymys. Koko prosessin onnistumisen kannalta tär-
keää on ratkaisua edellyttävän ongelman tunnistaminen ja sen muotoilu selkeän ky-
symyksen muotoon, sillä se ohjaa tutkimusnäytön hakua. Kysymyksen asettamisessa 
voidaan apuna käyttää PICO-formaattia. (Melnyk & Fineout-Overholt 2005, 8-221; 
Craig & Smyth 2007, 25-184.) 
 
Toisessa vaiheessa etsitään parasta ajantasaista näyttöä, jotta tutkimuskysymykseen 
voidaan vastata. PICO-formaatti johtaa usein tehokkaaseen tiedon etsintään, mikä 
tuottaa parhaan ja täsmällisimmän tiedon. Tärkeää näytön etsinnässä on se, että haku-
termit viittaavat PICO-kysymykseen. Huono kysymyksen asettelu johtaa usein irre-
levantin tai liian tiedon löytymiseen, mikä tuhlaa aikaa. Ensisijaisina näytön lähteinä 
pidetään systemaattisia kirjallisuuskatsauksia, meta-analyyseja ja kliinisiä suosituk-
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sia, koska niitä pidetään vahvimpina näytön tasoina. Jos niitä ei löydy, jatketaan näy-
tön etsimistä alkuperäisistä satunnaistetuista tutkimuksista. (Melnyk & Fineout-
Overholt 2005, 8-221; Craig & Smyth 2007, 25-184; Centre for Evidence-Based 
Medicine  2010.)  
 
Kolmas vaihe käsittää näytön kriittisen arvioinnin. Kriittisen arvioinnin avulla pyri-
tään tutkimusten laadun arviointiin arvioimalla tutkimuksien vahvuuksia ja heikko-
uksia. Aluksi pitää tutustua tutkimuksiin ja tunnistaa, minkä tyyppisiä ne ovat. Tut-
kimukset voidaan jakaa esimerkiksi kvalitatiivisiin ja kvantitatiivisiin tutkimuksiin 
tai asiantuntijan lausuntoihin. Arvioinnin apuna käytetään usein joko valmiita tai it-
setehtyjä tarkistuslistoja. Ne sisältävät kysymyksiä, jotka auttavat määrittelemään 
tutkimusten validiteettia, reliabiliteettia ja soveltuvuutta. (Melnyk & Fineout-
Overholt 2005, 8-221; Aveyard & Sharp 2009, 103-106.) Näytön arviointi on vaati-
vaa. Se edellyttää tietoa tutkimusmenetelmistä, tilastotieteestä, tiedonlähteistä sekä 
tutkimusprosessista. (Elomaa & Mikkola 2010, 56.) 
 
Neljännessä vaiheessa kriittisen arvioinnin tulokset yhdistetään kliiniseen asiantun-
temukseen, potilaan tilan arviointiin, terveydenhuollon resursseihin huomioiden asi-
akkaan toiveet ja arvot sekä huomioidaan näytön soveltuvuutta kliinisessä päätöksen-
teossa (Melnyk & Fineout-Overholt 2005, 8-221; Craig & Smyth 2007, 25-184). 
 
Viimeisessä vaiheessa arvioidaan toiminnan vaikutuksia. Tällöin arvioidaan käytän-
nön toiminnassa tapahtunutta muutosta tai tehdyn päätöksen vaikutuksia, eli vaihei-
den 1-4 vaikuttavuutta ja tehokkuutta. Tämä vaihe on olennaisen tärkeä jotta saadaan 
tietää, saavutettiinko odotettu lopputulos. (Melnyk & Fineout-Overholt 2005, 8-221; 




KUVIO 1. Näyttöön perustuvan toiminnan vaiheet 
4.1.1 PICO-kysymyksen muodostaminen 
Hyvin muotoillun kysymyksen laatiminen on vaikeaa mutta olennaista näyttöön pe-
rustuvassa toiminnassa. Kysymyksen muotoilua on pyritty helpottamaan muun mu-
assa PICO-menetelmällä. Sen käyttäminen on hyödyllistä, koska se auttaa kysymyk-
sen tarkassa ja jäsennellyssä muotoilussa. Huolella muotoiltu kysymys helpottaa 
myös tiedon hakua ja johtaa todennäköisimmin relevantin ja korkeatasoisen tiedon 
löytymiseen. (Lamberg & Lodenius 2009; Centre for Evidence-Based Medicine  
2010.) 
 
Tutkimuskysymys muodostuu neljästä eri tekijästä joista voidaan käyttää nimitystä 
PICO. PICO-kysymyksen osatekijöillä on erilainen merkitys riippuen siitä etsitäänkö 
kliiniseen kysymykseen vastausta käyttäen kvantitatiivisia vai kvalitatiivisia tutki-
muksia. Kvantitatiivista tutkimusta etsittäessä PICO muodostuu sanoista population 
(kohde/ongelma), intervention (arvioitava menetelmä), comparison intervention (ver-
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4. Tutkimusnäytön integrointi 
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tailu), outcome (tulokset). Kvalitatiivista tutkimusta etsittäessä PICO muodostuu sa-
noista population, issue (aihe), context (sisältö), outcome. (Aveyard & Sharp 2009, 
81-82; Centre for Evidence-Based Medicine  2010.) 
 
Kysymyksen muodostamisen ensimmäisessä vaiheessa pitää tunnistaa ongelma tai 
kohderyhmä (P). Kiinnostuksen kohdetta on hyvä rajata kuvaamalla, mistä tai kenes-
tä ollaan kiinnostuneita tarkentaen kohdetta iän, sukupuolen, rodun, sairauden, on-
gelman ym. suhteen. Mitä tarkemmin kohde on kuvattu, sitä kohdennetumpaa näyt-
töä löytyy. Intervention (I) tunnistaminen muodostaa toisen vaiheen. On tärkeää tun-
nistaa ja tietää, mitä kohteelle suunnitellaan tehtävän. Interventio voi olla muun mu-
assa arvioitava menetelmä, diagnoosi, altistus, kokemus, diagnostinen testi tai suosi-
tuksen käyttö. (Melnyk & Fineout-Overholt 2005, 8-221; Craig & Smyth 2007, 32-
36; Centre for Evidence-Based Medicine  2010; Lamberg & Lodenius 2009.) 
 
Vertailu (C) muodostaa kolmannen vaiheen. Tämä tarkoittaa valitun intervention 
vertaamista toiseen interventioon tai menetelmään, jota voitaisiin vaihtoehtoisesti 
käyttää. Myös vaihtoehtoisen menetelmän pitää olla tarkasti määritelty. Vertailu on 
kysymyksen muodostamisen ainoa vapaavalintainen osatekijä, eli sitä ei ole pakko 
ottaa mukaan. PICO-kysymyksen viimeinen vaihe muodostuu lopputuloksesta (O). 
Lopputulos täsmentää sitä, mihin pyritään tai mitä pyritään välttämään. Mitä tar-
kemmin kukin osa-tekijä on kuvattu ja rajattu, sitä validimpaa näyttöä löytyy. Edellä 
mainittujen osa-alueiden tarkka kuvaus muodostaa koko kysymyksenasettelun perus-
tan. (Melnyk & Fineout-Overholt 2005, 8-221; Craig & Smyth 2007, 32-36; Lam-
berg & Lodenius 2009; Centre for Evidence-Based Medicine  2010.) 
 
PICO-kysymystä muodostettaessa on tärkeää selventää, minkälainen tutkimusnäyttö 
tuottaa todennäköisemmin vastauksen asetettuun kysymykseen. Tutkimusnäyttö voi-
daan jakaa eri kategorioihin ja niitä ovat muun muassa hoito /(ennalta)ehkäisy, diag-
noosi, terveysongelmien syyt ja ennuste. (Melnyk & Fineout-Overholt 2005, 8-221; 
Craig & Smyth 2007, 32-36.)  
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4.1.2 Systemaattinen kirjallisuuskatsaus 
Näyttöön perustuvan toiminnan myötä systemaattiset kirjallisuuskatsaukset ovat saa-
neet osakseen huomiota. Systemaattiset kirjallisuuskatsaukset ovat synteesejä ole-
massa olevien tutkimuksien tuloksista. Näiden yhteenvetojen tarkoituksena on antaa 
tietoa ja näyttöä vaikuttavista työmenetelmistä ja interventioista. Systemaattinen kir-
jallisuuskatsaus nähdään mahdollisuutena löytää korkealaatuisesti tutkittuja tutki-
muksia ja niiden tuloksia. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on sekundaaritutkimus-
ta, koska se kohdistuu jo olemassa oleviin tarkasti rajattuihin ja valikoituihin tutki-
muksiin. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen spesifi tarkoitus ja erityisen tarkka 
tutkimusten valinta-, analysointi- ja syntetisointiprosessi erottaa sen muista kirjalli-
suuskatsauksista. (Johansson 2007, 3-7; Kortenniemi ym. 2008, 39.) Jotta systemaat-
tinen kirjallisuuskatsaus olisi luotettava, sen tekeminen vaatii vähintään kahden tutki-
jan kiinteää yhteistyötä (Pudas-Tähkä & Axelin 2007,46). 
 
Systemaattista kirjallisuuskatsausta voidaan tehdä sekä kvantitatiivisesta että kvalita-
tiivisesta tutkimuksesta. Kvantitatiivinen katsaus sisältää pääsääntöisesti satunnais-
tettuja ja kontrolloituja kokeellisia vaikuttavuustutkimuksia (randomised controlled 
trials). Vaikka yksittäinen katsaus olisikin tehty systemaattisesti, se ei välttämättä ole 
laadukas, sillä myös niiden laatu vaihtelee. Meta-analyysit taas ovat systemaattisia 
kirjallisuuskatsauksia, joiden tuloksia on analysoitu tilastollisin eli kvantitatiivisin 
menetelmin. Meta-analyysin tekeminen ei ole mahdollista, mikäli tutkittavat, tutki-
muksien interventiot, tulokset ja vaikutukset ovat liian heterogeenisia. (Johansson 
2007, 3-7; Kortenniemi ym. 2008, 39.)  
 
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tekeminen muodostuu useasta eri vaiheesta. 
Ensimmäisessä vaiheessa laaditaan tutkimussuunnitelma, jossa määritellään tutki-
muskysymykset joihin systemaattisella kirjallisuuskatsauksella pyritään vastaamaan. 
Täsmälliset tutkimuskysymykset myös rajaavat aihealuetta riittävän kapealle alueel-
le. Tämän jälkeen määritellään valinta- tai sisäänottokriteerit. Seuraavaksi valitaan 
hakutermit ja suoritetaan haku. Kriittisin vaihe onnistuneen kirjallisuuskatsauksen 
kannalta on hakuprosessi. Siinä tehdyt virheet voivat johtaa epäluotettavan käsityk-
sen antamiseen olemassa olevasta näytöstä. Katsauksen luotettavuuden parantami-
seksi suositellaankin hakua tehtäessä asiantuntijan, kuten informaatio tai kirjastoalan 
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asiantuntijan, apua. Hakusanoja valittaessa voidaan PICO-formaattia käyttää apuna. 
Tällöin hakusanat voidaan kohdentaa tutkimuskysymyksiin jokaisen neljän elementin 
avulla. Kun haku on suoritettu, tulokset analysoidaan ja tehdään synteesi. Viimeinen 
vaihe sisältää katsauksen raportoinnin. (Johansson 2007, 5-7.) Raportista on käytävä 
ilmi, kuinka mukaan valitut tutkimukset on etsitty ja valikoitu. Myös kaikki mukaan-
tulo- ja poissulkukriteerit tulee raportoida. (Salanterä & Hupli 2003, 37.) Systemaat-
tisen kirjallisuuskatsauksen tekemisessä olennaisen tärkeää on jokaisen vaiheen tark-
ka kirjaaminen katsauksen onnistumisen ja tulosten relevanttiuden osoittamiseksi 
sekä toistettavuuden mahdollistamiseksi (Johansson 2007, 5-7). 
 
 
Systemaattiset kirjallisuuskatsaukset ja vaikuttavuus 
 
Systemaattisten kirjallisuuskatsauksien tuloksia hyödynnetään esimerkiksi suosituk-
sien laatimisessa siten, että kunkin tutkimuksen perusteella arvioidaan, kuinka vah-
vaa näyttöä on jonkin toimintakeinon käyttöönotolle. Tutkimusten luotettavuus ja 
vahvuus siis arvioidaan sitä varten laaditun luokituksen mukaan. (Salanterä & Hupli 
2003, 35,42.)  
 
Systemaattisia katsauksia käytetään myös vaikuttavuuden arvioinnin välineenä (Koi-
visto & Haverinen 2006, 109). Vaikuttavuus voidaan määritellä suhteeksi, joka muo-
dostuu kahden erillisen elementin välille. Vaikuttavuussuhteen toinen elementti on 
usein yksilö, perhe, yhteisö tai väestö mutta se voi myös olla järjestelmä, jonka ter-
veydessä, hyvinvoinnissa tai toimintakyvyssä pyritään aikaan saamaan positiivinen 
muutos. Vaikuttavuussuhteen toinen elementti voi puolestaan olla joko interventio, 
hoito tai palvelu, eli toiminta jonka vaikuttavuudesta ollaan kiinnostuneita. Vaikutta-
vuudella tarkoitetaan sellaista hyvinvointiin tähtäävän intervention tai toiminnan 
ominaisuutta, jonka keskeinen elementti on kohteen hyvinvoinnin muutoksen syste-
maattinen havainnointi ja tunnistaminen sekä tämän havainnoinnin perusteella to-
dennettu muutos. Vaikuttavuus viittaa siihen, että havaittu muutos on nimenomaan 
intervention tai toiminnan vaikutusta. (Paasio 2006, 102-103.) Vaikuttavuudella tar-
koitetaan siis erilaisilla toimenpiteillä aikaansaatua muutosta henkilön terveydenti-
lassa tai elämänlaadussa. Vaikuttavuuden tutkimuksella pyritään vastaamaan siihen 
kysymykseen, että vaikuttaako toimenpide arjessa, kun taas tehoa tutkitaan kontrol-
34 
loiduissa ihanneolosuhteissa. Satunnaistettuja kontrolloituja kokeita pidetäänkin luo-
tettavimpana tapana mitata toimenpiteiden tehoa. (Aaltonen 2007, 4.)  
4.1.3  Systemaattinen tiedonhaku 
Näyttöön perustuvalle toiminnalle olennaista on myös systemaattisen tiedonhaun te-
keminen, joka on järjestelmällinen, tarkasti määritelty ja rajattu sekä toistettavissa 
oleva prosessi. Onnistunut haku muodostaa parhaan ajantasaisen näytön löytymisen 
perustan. Tällöin keskeistä on laadukkaan aineiston seulominen suuresta tietomassas-
ta. Tavoitteena on löytää mahdollisimman kattavasti kaikki aiheeseen liittyvät rele-
vantit tutkimukset. (Tähtinen 2007, 10; Lamberg & Lodenius 2009.) 
  
Onnistunut haku edellyttää hyvää suunnittelua ja eri tiedonhakutyyppien hallitsemis-
ta. Hakustrategian suunnitteleminen on hyvin vaativaa. Tiedonhaussa keskeisiä asioi-
ta ovat aihe, aiheen sisältämät käsitteet, käsitteiden muuntaminen hakusanoiksi, so-
pivien tiedonlähteiden valinta, haun suorittaminen ja hakutuloksen arviointi. Tärkeää 
on oikeiden hakusanojen valinta sekä mahdollisten rinnakkaistermien ja synonyymi-
en miettiminen. (Elomaa & Mikkola 2010, 35.) 
 
Näytönhaku on prosessi jossa suositellaan tutkimuskysymyksen käyttöä, jotta löyde-
tään aiheen kannalta olennaista tietoa. Kun tutkimuskysymykset ovat muodostettu, 
määritellään hakusanat ja niiden synonyymit sekä rajauskriteerit, jotka tutkimusky-
symyksen lisäksi auttavat rajaamaan aihetta sopivien tutkimuksien löytämiseksi. Kri-
teerit voivat kohdistua tehtyjen tutkimusten kieleen, julkaistuihin ja ei-julkaistuihin 
tutkimuksiin ja julkaisuvuosiin. Seuraavaksi mietitään, mitä tietokantoja ja hakutapo-
ja käytetään aineiston löytämiseksi ja sen jälkeen toteuttaa haku. Haussa suositellaan 
käytettävän mahdollisimman monipuolisia hakumenetelmiä. Tietoa voidaan etsiä 
elektronisista tietokannoista, itsellä olevien tutkimuksien lähteistä, manuaalisesti tie-
teellisistä julkaisuista, ottamalla yhteyttä alan asiantuntijoihin tai kansallisista suosi-
tuksista. Pyrkimyksenä on mahdollisimman kattavan haun suorittaminen, jotta kaikki 
relevantit tutkimukset saataisiin mukaan. Olennaista on myös suoritetun haun tallen-
taminen ja dokumentointi, jotta systemaattinen lähestyminen voidaan osoittaa. Sys-
temaattisen haun selkeä dokumentointi selvittää, minkälaisten hakujen avulla on 
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päädytty valittuihin tutkimuksiin. Tällöin sama haku voidaan myös toistaa jonkun 
toisen toimesta. (Aveyard & Sharp 2009, 84-99; Flinkman & Salanterä 2007, 91.)  
 
Kun haku on suoritettu, valitaan katsaukseen mukaan kriteerit täyttävät tutkimukset. 
Tutkimuksien valinta kannattaa toteuttaa useassa eri vaiheessa. Ensimmäisessä vai-
heessa tutkimukset voidaan karsia niiden otsikoiden perusteella. Seuraava karsinta 
voidaan toteuttaa tiivistelmän perusteella. Viimeinen vaihe on työlain sillä tiivistel-
mien perusteella valitut tutkimukset täytyy arvioida kokonaisuudessaan. (Salanterä & 
Hupli 2003, 30.) 
5 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS 
 
Opinnäytetyö eteni (Kuvio 2) näyttöön perustuvan toiminnan vaiheiden mukaisesti 
käsittäen vaiheet 1-3. Vaiheet 4-5 rajautuvat tämän kehittämistehtävän ulkopuolelle, 
sillä ne toteutuvat käytännön työssä. Tehtävä perustuu siis ulkoiseen näyttöön eli tut-
kimustiedon etsimiseen. Sisäinen näyttö toteutuu kehittämistehtävän ulkopuolelle 
rajautuneissa vaiheissa. 
 
Opinnäytetyö alkoi ongelman tunnistamisesta ja tutkimuskysymyksien asettamisesta. 
Seuraavassa vaiheessa kysymyksiin haettiin vastausta etsimällä sopivaa aineistoa. 
Aineisto muodostui tutkimusnäytöistä. Lopullinen tutkimusaineisto tiivistettiin ja 
arvioitiin hyödyntäen näytön eri asteita. Tuotoksena syntyi yhteenveto olemassa ole-
vista systemaattisista kirjallisuuskatsauksista ja yksittäisistä tutkimuksista, jotka an-
tavat näyttöön perustuvaa tietoa toimintatavoista, joita voidaan käyttää työntekijöi-
den terveyden ja hyvinvoinnin edistämisessä ja ylläpitämisessä. Lopputuotokseen 
kuuluu myös pohdinta siitä, miten tuloksia voidaan käytännössä käyttää osana toi-
meksiantajan toimintaa ja kehittämistä. Työn toimeksiantajalla ei ollut vaatimusta 
näytön asteen suhteen vaan heikompaakin näyttöä sai ottaa mukaan. Opinnäytetyössä 
ei siis ole kyse uuden systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tekemisestä vaan se to-





1. Aiheeseen perehtyminen  
                   
                          2. Näytön etsiminen +  
                              kirjallisenosuuden työstäminen 
 
                                                          3. Mukaan valittujen tutkimusten arviointi + 
                                                              näytönasteen määrittely 
 
                                                                                                           4. Raportointi 
 
                                                                                                                                        5. Valmis työ 
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Kuvio 2. Työn etenemisen vaiheet 
5.1 PICO-kysymyksien asettaminen ja aiheen rajaus 
Opinnäytetyön tavoitteet nousivat esille opinnäytetyön toimeksiantajalta. Tavoitteet 
sisältävät tutkimusnäyttöä työntekijöiden fyysiseen ja psyykkiseen hyvinvointiin vai-
kuttavista terveyden edistämisen toimintatavoista. Vastausten löytäminen ei ole 
mahdollista ilman tutkimuskysymysten asettamista (Pudas-Tähkä & Axelin 2007, 
47). Kehittämistehtävän tavoitteen kautta muodostettiin tarkentavat tutkimuskysy-
mykset käyttäen PICO-formaattia. Hyvinvoinnin fyysisen ulottuvuuden kohdalla tut-
kimuskysymykset nousivat elintapojen eri osa-alueista, joita olivat fyysinen aktiivi-
suus (liikunta), painonhallinta/ravinto, tupakointi ja alkoholin käyttö. Jokaisesta osa-
alueesta muodostettiin oma kysymyksensä. Hyvinvoinnin psyykkisen ulottuvuuden 
osalta kysymys nousi työuupumuksesta.  
 
Opinnäytetyössä asetettiin useampia PICO-kysymyksiä. Kysymykset (P) rajattiin 
koskemaan työikäisiä, koska heihin työn toimeksiantaja hyvinvointipalveluitaan 
kohdistaa. Interventiolla (I) puolestaan tarkoitettiin niitä terveyden edistämisen toi-
mintatapoja, jotka ovat tuloksellisia/vaikuttavia terveyden edistämisessä ja ylläpitä-
misessä. Opinnäytetyön tarkoituksena oli siis koota yhteen erilaisia terveyden edis-
tämisen toimintatapoja, joiden on osoitettu olevan vaikuttavia. Kysymysten asettami-
sessa ei käytetty vertailtavaa interventiota, koska mitään oletuslähtökohtaa jonkin 
tietyn toimintatavan paremmuudesta ei ollut. Lopputulosmuuttujiksi (O) huomioitiin 
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sekä terveyden edistämisen välitavoite eli positiivinen muutos terveyskäyttäytymi-
sessä että päätavoite eli positiivinen muutos terveydessä.  
 
Ennen tutkimusnäytön etsintää päätetään tutkimusongelmien ja tutkimuksen tavoit-
teiden kannalta ne valintakriteerit joihin perustuen aineisto kootaan (Vilkka 2005, 
127). PICO-formaattiin perustuvat tutkimuskysymykset sisälsivät pääosin näytön 
valintakriteerit. Niiden perusteella mukaan valittiin vain tutkimuksia, jotka kuvasivat 
toimintatapoja työnikäisten terveyden ylläpitämiseksi ja lisäämiseksi sekä muutosta 
terveyskäyttäytymisessä ja terveydessä. Sen lisäksi aihetta rajattiin sisäänottokritee-
rien avulla koskemaan tutkimuksia, joiden tuli olla suomen- tai englanninkielisiä ja 
julkaistu 2000-luvulla. Mukaan ei valittu julkaisemattomia tutkimuksia, eli harmaata 
kirjallisuutta, niiden vaikean saatavuuden ja ajan rajallisuuden vuoksi. 
5.2 Tutkimusnäytönhaku 
Tutkimusongelmien ja valintakriteerien asettamisen jälkeen valittiin menetelmät tut-
kimusnäytön etsimiselle, sisältäen hakutermien pohtimisen ja valinnan sekä tietokan-
tojen valinnan. Tutkimusnäytönhaku suoritettiin näyttöön perustuvan toiminnan mu-
kaisesti hyödyntäen systemaattisen tiedonhaun periaatteita (Aveyard & Sharp 2009, 
84-99; Flinkman & Salanterä 2007, 91). Opinnäytetyön tutkimusnäytönhakua ei voi-
da kuitenkaan täysin luonnehtia systemaattiseksi tiedonhauksi vaan sitä mukailevaksi 
opinnäytetyön tekijän kokemattomuuden vuoksi. Myös monesta tutkimuskysymyk-
sestä johtuen, jotka kohdistuivat eri aiheisiin, hakustrategian dokumentointia ei suori-
tettu systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tekoprosessin mukaisesti vaan tavanomai-
sen kirjallisuuskatsauksen tekoprosessin mukaisesti. Tällöin hakustrategian doku-
mentoinnin ei edellytetä olevan niin täsmällistä kuin systemaattisen kirjallisuuskat-
sauksen tekoprosessissa (Johansson 2007, 3). 
 
Tutkimusnäytönhaun pohjan muodostaa hakusanojen huolellinen valinta (Anttila, 
Saalasti-Koskinen, Hovi & Isojärvi 2007, 8). Tutkimusnäytön hakustrategia perustui 
myös PICO-kysymyksiin. Haku aloitettiin PICO-kysymyksien muuttamisesta haku-
sanoiksi sekä mietittiin niiden synonyymeja. Tämä varmisti sen, että haku kohdentui 
juuri niihin asioihin joista näyttöä haluttiin etsiä. Tämän jälkeen mietittiin hakusano-
38 
jen englanninkielisiä vastineita, koska suurin osa hausta suoritettiin englanninkielisiä 
tietokantoja ja hakukoneita käyttäen. Englanninkielisiin tutkimuksiin tutustuminen 
sekä MOT-sanakirjan auttoivat löytämään oikeat englanninkieliset hakusanat. Kun 
hakusanat oli valittu, aloitettiin varsinainen näytönhaku (Taulukko 2).  
 
Taulukko 2. Käytetyt hakusanat aihealueittain 
fyysinen aktiivisuus 
 
physical activity, pedometer, exercise, exercise  referral 
painonhallinta 
 




smoking, smoking cessation, tobacco 
alkoholin käyttö 
 
alcohol, alcohol intervention, reduction  
työuupumus 
 
työnohjaus, clinical supervision 
 
 
Elektronisten tietokantojen käytön opettelussa opinnäytetyöntekijä tekijä hyödynsi 
Satakunnan ammattikorkeakoulun sosiaali- ja terveyden yksikön informaatikon apua 
kahteen otteeseen kevään ja kesän 2010 aikana. Informaatikko neuvo eri tietokanto-
jen käytössä ja näytti, miten rajauksia voi tehdä. Varsinaisen tutkimusnäytönhaun 
suoritti opinnäytetyön tekijä yksinään. Koska tutkimuskysymyksiä oli useita, tehtiin 
kuhunkin kysymykseen haut omilla hakusanoilla ja -termeillä. Hauissa hyödynnettiin 
eri tietokantojen hakuohjelmien antamia rajausmahdollisuuksia. Hakuvalinta tehtiin 
käymällä läpi haun antamat viitteet. Viitteistä valittiin mukaan otsikon ja abstraktin 
perusteella sopivimmat tutkimukset. Lopulliseen kokoonpanoon otettiin mukaan 37 
tutkimusta. Monipuolisemman näytönhaun suorittamiseksi opinnäytetyön tekijä otti 
syksyllä 2010 yhteyttä sosiaalipsykologi Teija Harjuun saadakseen tietoa työnohjaus-
ta koskevista tutkimuksista. Harju toimii itse myös työnohjaajana. Tutkimusnäyttöä 
etsittiin myös löytyneiden tutkimuksien lähdeluetteloista ja kirjallisuudessa olleiden 
viitteiden avulla käyttäen manuaalista hakua. 
 
Tutkimusnäytön lähteiksi valittiin alan kirjallisuudessa suositeltuja tieteellisiä tiedon-
lähteitä (Taulukko 3). Ne muodostuivat erilaisista ulkomaalaisista ja kotimaisista tie-
tokannoista. Mukaan otettiin myös terveydenhuollon kannalta hyödyllisiä ja luotetta-
via verkkosivustoja kuten terveysportti. (Elomaa & Mikkola 2010, 23-32; Melnyk & 
Fineout-Overholt 2005, 39-69.) Näiden lisäksi aineiston etsinnän kohteena olivat 
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myös aiheeseen perehtyneet tutkimuslaitokset kuten UKK-instituutti, Työterveyslai-
tos, yliopistot ja korkeakoulut sekä Ohtanen ja hoitosuosituksia tuottavat ulkomaalai-
set laitokset. Ensisijaisesti mukaan valittiin eri tietokannoista löytyneitä meta-
analyyseja, systemaattisia kirjallisuuskatsauksia ja satunnaistettuja kontrolloituja tut-
kimuksia. Työnohjauksen kohdalla tämä ei ollut mahdollista, koska edellä mainitulla 
tutkimusasetelmalla tehtyjä tutkimuksia ei kyseisestä aiheesta löytynyt, tai opinnäy-
tetyöntekijä ei ainakaan niitä löytänyt. Mukaan valittiin siis myös yksittäisiä tutki-
muksia, jotka olivat etupäässä suomalaisten tekemiä väitöskirjoja tai muita tutkimuk-
sia.  
   
Taulukko 3. Käytetyt tietokannat, muut lähteet ja mukaan valitut tutkimukset 
tietokanta abstraktiin perustuen artikkeliin perustuen 
Chinal  2 
Cochrane  12 
DARE  4 
HTA  1 
Linda  2 
Medline  1 
NHS   
Ohtanen  2 
Pubmed 1 4 
TripDatabase   
manuaali haku  5 












Näytön haussa hyödynnettiin sekä kansallisia että kansainvälisiä tietolähteitä, jotta 
haku olisi mahdollisimman kattava. Kansainvälisen tutkimuksen rinnalle pyrittiin 
etsimään myös samansuuntaisia tuloksia sisältäviä kansallisia tutkimuksia. Tämän 
kertoo terveyden edistämiseen käytettävien toimintatapojen soveltuvuudesta suoma-
laisen työikäisen väestön keskuudessa.   
 
Tutkimusnäyttöä haettaessa pyrittiin mukaan valitsemaan tutkimuksia, jotka olivat 
laadullisesti tasokkaita ja luotettavia. Ensisijaisena hakukohteena oli Cochrane-
tietokanta, sillä se sisältää laadullisesti tasokkaita systemaattisia kirjallisuuskatsauk-
sia (Elomaa & Mikkola 2010, 24,56-57). Opinnäytetyöntekijä hyödynsi paljon myös 
Evidence based medicine -sivustolla olevia tutkimustiivistelmiä, koska ne olivat luo-
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tettavan tahon valmiiksi arvioimia ja sisälsivät paljon Cochrane-katsauksia. Koska 
EBM-sivustoilla olleet tutkimukset olivat tiivistelmiä alkuperäisistä tutkimuksista, 
valittiin lähteeksi kuitenkin se tietokanta tai muu lähde, mistä tutkimus löytyi koko-
tekstinä tai oli linkki siihen. Luotettavan tiedon varmistamiseksi hakukohteiksi valit-
tiin myös suosituksia, jotka sisälsivät eri tahojen ammattitutkijoiden valmiiksi arvi-
oimia tutkimuksia. Samat tutkimukset löytyivät useista eri tietokannoista mutta ensi-
sijaisesti lähteeksi mainittiin cochrane, jos tutkimus löytyi myös sieltä. 
5.3 Näytön arviointi 
Aineiston arvioinnin tukena käytettiin jo valmiiksi arvioituja katsauksia, koska näy-
tön sisällön arviointi ja näytön asteen määrittäminen on vaativaa, ja siinä tarvitaan eri 
tietolähteiden ominaisuuksien asiantuntemusta sekä tutkimusmenetelmä tietoa (Elo-
maa & Mikkola 2010, 56.) Valmiiksi arvioitujen tutkimuksien lähteitä olivat Eviden-
ce-based medicine (EBM guidelines), AHCRP supported guide and guidelines, Scot-
tish intercollegiate guidelines network (SIGN) ja käypä hoito –suositukset. Myös 
STM:n julkaisemassa terveyden edistämisen mahdollisuudet -teoksesta löytyi arvioi-
tuja tutkimuksia. Suurin osa mukaan valituista tutkimuksista oli valmiiksi arvioitu ja 
näytön aste määritetty. Niiden yksittäisten tutkimusten tai systemaattisten kirjalli-
suuskatsausten kohdalla joista ei ollut valmista arviointia, opinnäytetyöntekijä käytti 
näytön arvioinnissa sovelletusti Elomaan & Mikkolan (2010, 14-15, 56-58) teoksessa 
sekä käypä hoito –käsikirjassa esitettyjä kriteereitä (2008).  
 
Arviointi suoritettiin yleisellä tasolla, koska opinnäytetyön tekijän ammattitaito ei 
riittänyt täyttämään edellä mainittuja kriteereitä. Arvioinnissa kiinnitettiin huomiota 
tutkimusasetelmaan, näytön lähteeseen, näytön sisältöön ja näytön kliiniseen sovel-
tuvuuteen, otos kokoon, tutkimuskohteen valintamenetelmään, tutkimuksen kuvaile-
miseen, kliiniseen kysymykseen, tutkimusten määrään ja tulosten yhdenmukaisuu-
teen. Näytön arviointi perustui tutkimusasetelmien hierarkkisuuteen eli meta-
analyysit, systemaattiset kirjallisuuskatsaukset ja satunnaistetut kontrolloidut koease-
telmat muodostivat lähtökohtaisesti vahvemman näytön. Arvioitiin vaikutti myös se, 
minkälaisesta lähteestä tutkimus löytyi. Cochrane-tietokannasta löytyneet tutkimuk-
set edustavat korkeatasoisia tutkimuksia, sillä ne perustuvat satunnaistettuihin ko-
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keellisiin tutkimuksiin (RCT) ja ovat systemaattisia kirjallisuuskatsauksia. Cochrane 
library on tietokannoista myös luotettavin, sillä sinne indeksoidaan vain tutkimustie-
toa, joka täyttää tietyt luotettavuuskriteerit (Elomaa & Mikkola 2010, 24,56-57.) 
6 TULOKSET 
 
Tässä opinnäytetyössä tulokset muodostuvat tutkimusnäytönhaun tuloksena löyty-
neistä meta-analyyseistä, systemaattisista kirjallisuuskatsauksista sekä yksittäisistä 
tutkimuksista. Aiemmin esitetyt PICO-kysymykset muodostavat tulososan jaottelun 
aihealueittain. PICO-kysymyksiin vastataan löytyneellä tutkimusnäytöllä. Tulosten 
raportointitavassa noudatetaan mukailtua hoitotyön suositusten esitystapaa (Hoito-
työn tutkimussäätiö). Valmiiksi arvioidut tutkimukset erottuvat opinnäytetyön tekijän 
arvioinneista tähdellä. 
6.1 Työntekijöiden fyysinen hyvinvointi ja terveys 
6.1.1 Fyysinen aktiivisuus ja tutkimusnäyttö 
 
Minkälaisia terveyden edistämisen toimintatapoja (I) käyttämällä saadaan työ-





”Neuvonta ja ohjaus lisäävät fyysistä aktiivisuutta 12-50 %. Fyysisen aktiivisuuden 
lisääntyminen oli nähtävissä vielä kuuden kuukauden kuluttua..” (A)* 1Anderssen, 





Liikkumisresepti liikuntaneuvonnan apuvälineenä 
 
”Liikkumisresepti näyttää lisäävän fyysisen aktiivisuuden tasoa tietyssä joukossa: 
valmiiksi hiukan aktiivisemmat, vanhemmassa väestössä ja heissä, jotka ovat ylipai-
noisia mutta eivät liikalihavia.” (B)* 2Morgan 2005. 
 
”Lääkärin laatima liikkumisresepti lisäsi terveyskeskusten ja työterveyshuollon asi-
akkaiden vapaa-ajan liikuntaa lyhyellä ja keskipitkällä aikavälillä. Myös itsetarkkailu 
askelmittarin ja liikuntapäiväkirjan avulla sekä siitä saatu palaute lisäsivät liikuntaa 
mutta vain lyhytaikaisesti.” (B) 3Aittasalo 2008. 
 
”Liikuntaa voidaan lisätä yksilöllisesti laaditulla ja liikunta-ammattilaisen antamalla 
neuvonnalla jota täydennetään sairauksien riskitekijöiden ja fyysisen kunnon mitta-
uksilla sekä kirjallisella aineistolla, jossa on tietoja muun muassa paikallisista liikun-
tamahdollisuuksista. Ohjatut liikuntaohjelmat eivät näytä olevan vaikuttavampia kuin 
pelkkä tiedon antaminen niistä. Kävely on yhtä tehokasta ja halvempaa kuin ohjatut 
ohjelmat liikuntakeskuksissa.” (B) 4Isaacs, Critchley, See Tai, Buckingham, Westley, 





”Askelmittarin käytöllä on yhteys merkittävään fyysisen aktiivisuuden tason nou-
suun, merkittävään painoindeksin ja verenpaineen laskuun. Tavoitteen asettaminen 
sekä päiväkirjan pitäminen askelmääristä saattavat olla motivaatioon vaikuttavia te-
kijöitä lisättäessä fyysistä aktiivisuutta.” (A)* 5Bravata, Smith-Spangler, Sundaram, 
Gienger, Lin, Lewis, Stave, Olkin & Sirard 2007. 
 
”Työpaikalla järjestettävä kävelyohjelma jossa hyödynnetään sekä askelmittaria että 
e-teknologiaa, saattaa olla tehokas intervention muoto kohennettaessa niiden työnte-
kijöiden elintapoja, jotka kuuluvat riskiryhmään. Fyysinen aktiivisuus nousi työpäi-
vän aikana keskimäärin noin 27 %. ” (C) 6Faghri, Omokaro, Parker, Nichols, Gusta-
vesen & Blozie 2008. 
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6.1.2 Painonhallinta ja tutkimusnäyttö 
 
Minkälaisia terveyden edistämisen toimintatapoja (I) käyttämällä saadaan yl-





”Ravitsemusneuvonnan avulla voidaan lisätä hedelmien ja vihannesten käyttöä sekä 
vähentää tyydyttyneen rasvan saantia. Ruokavalinnat säilyvät ainakin 9 kk seuranta-
ajan.” (A)* 7Brunner, Thotogood, Rees & Hewitt. 2005 
 
”Laihduttamiseen ruokavalion muutoksen kautta tähtäävissä interventioissa pitäisi 
olla vähärasvainen tai dieetti, joka tuottaa 600 kcal/pvä energiavajeen. Niillä on selvä 
vaikutus painoon, diabeteksen ehkäisyyn sekä verenpainearvojen parantumiseen. ” 
(A)* 8Avenell, Broom & Brown. 2004.  
 
”Ravitsemusneuvontaan ja fyysisen aktiivisuuden lisäämiseen tähtäävät interventiot 
ovat yhdistettynä tehokkaampi keino laihduttaa kuin pelkästään ruokavalioon tai lii-
kunnan lisäämiseen keskittyvät interventiot, vaikkakin pelkkään ravitsemukseen pe-
rustuvat interventiot ovat myös tehokkaita. Yhdistelmä interventio tuotti 20 % (13 kg 
vs.9,9 kg) suuremman painon pudotuksen kuin pelkkä ravitsemusneuvonta. Yhdis-




Psykologiset interventiot / käyttäytymisterapia 
 
”Psykologiset interventiot, kuten tavalliset käyttäytymisstrategiat sekä kognitiiviset 
käyttäytymisstrategiat (itsetarkkailu, ongelmanratkaisu, ärsykkeen hallinta, ajattelu-
tavan muuttaminen, tavoitteen asettaminen ym.), tehostavat painonpudotusta ylipai-
noisten ja lihavien keskuudessa, erityisesti silloin kun ne yhdistetään ravinto ja lii-
kuntainterventioiden kanssa.” (A)* 10Shaw, O’Rourke, DelMar & Kenardy 2005.  
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”Käyttäytymisterapian tai liikunnan yhdistäminen ravitsemusinterventioon on vaikut-
tavampi keino kuin ravitsemukseen perustuvat interventiot yksinään (-7.67kg / -1.95 
kg).” (A )* 8Avenell, Broom & Brown 2004.  
 
”Yksilöllinen painonhallintaohjelma jossa hyödynnettiin sykemittaria sekä rannetie-
tokonetta, jonka sisään oli asennettu elektroninen päiväkirja josta pystyi seuraamaan 
painoa, energian kulutusta ja liikunnan määrää, auttoi tehokkaammin pudottamaan 
painoa kuin perinteinen ravinto- ja liikuntaohjeistus.” (B) 11Byrne, Meerkin, Laukka-
nen, Ross, Fogelholm & Hills 2006. 
 
”Säännöllinen ja usein toteutettu punnitus on yhteydessä suurempaan painonpudo-
tukseen sekä se ehkäisee painon nousua.” (B)* 12Vanwormer, French, Pereira & 
Welsh 2008.  
 
”Psykologin ohjaamat painon pudotukseen tähtäävät ryhmäinterventiot ovat liikali-
havien naisten keskuudessa tehokkaampia kuin henkilökohtaiset interventiot.” (B)* 





”Näyttö yksilöllisesti suunniteltujen, ruokailutottumuksien muutokseen tähtäävien 
tietokoneperäisten ohjelmien vaikuttavuudesta on melko vahva.” (B) 14Neville, L., 
O’Hara, B. & Milat, A. 2009. 
 
”Näyttö tuki internet-pohjaisten interventioiden vaikuttavuutta. Niiden avulla voi-
daan kohentaa terveyskäyttäytymistä kuten liikuntaan käytettyä aikaa, ravitsemuk-
seen ja astman hoitoon liittyvää tietämystä, terveyshuollon palveluiden käyttämistä, 
hidastaa terveyden heikkenemistä sekä ylläpitää saavutettua painon laskua.” (B) 
15Wantland, Portillo, Holzemer, Slaughter & McGhee 2004. 
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6.1.3 Tupakoinnin lopettaminen ja tutkimusnäyttö 
 
Minkälaisia terveyden edistämisen toimintatapoja (I) käyttämällä saadaan työ-
ikäisten (P) tupakointia vähennettyä ja lopetettua (O)? 
 
 
Ryhmä- ja yksilöohjaus 
 
”Henkilökohtaisesti annettu neuvonta auttaa tupakoinnin lopettamisessa.” (A)* 
16Lancaster & Stead 2005.  
 
”Tupakoinnin lopettamisen todennäköisyys on suurempi ryhmässä tapahtuvassa tu-
pakoinnin lopettamisen interventioissa kuin omaehtoisessa lopettamisessa tai muissa 
vähemmän intensiivisissä interventioissa.” (A)* 17Stead & Lancaster 2005. 
 
”Proaktiivinen puhelinneuvontaa sekä ryhmä- ja henkilökohtainen ohjaus ovat te-
hokkaita tupakoinnin lopettamisessa.” (A)* 18Fiore & Jaén 2008. 
 
”Yksilö- ja ryhmäohjaus sekä nikotiinikorvaushoito ovat tehokkaita toimintatapoja 
tupakoinnin lopettamiseen tähtäävissä interventioissa työpaikalla. Itseapumateriaalin 
käyttö on tehottomampi tapa. Intensiivisemmät interventiot lisäävät tupakoinnin lo-
pettamisen yrittämistä ” (A)* 19Cahill, Moher & Lancaster 2008. 
 
”Lääkärin kehotus ja lyhyt neuvo tupakoinnin lopettamisesta lisää lopettamisen to-
dennäköisyyttä. Myös kehotuksen jälkeisestä seurantakäynnistä on hyötyä.” (A)* 





”Itseapumateriaalin käyttö lisää hieman tupakoinnin lopettamista. Räätälöidyt mate-




”Yksilöllisesti suunnatut materiaalit auttavat tupakoinnin lopettamisessa, olivatpa ne 





”Nikotiinikorvaushoito lisää tupakoinnin lopettamisen todennäköisyyden 1.5-2 -
kertaiseksi. Kaikki kaupalliset nikotiininkorvaushoitomuodot (purukumi, laastarit, 
pillerit, nenäsuihke, inhalaattori, kielenalustabletti) ovat yhtä tehokkaita tupakoinnin 
lopettamisyrityksessä. Nikotiinikorvaushoito on vaikuttavaa.” (A)* 22 Stead, Perera, 
Bullen, Mant & Lancaster 2008. 
 
”Ohjauksen ja lääkityksen yhdistelmä on interventiona tehokkaampi tupakoinnin lo-





”Äkillinen sekä asteittainen tupakoinnin lopettaminen ovat yhtä tehokkaita tapoja 
tupakoinnin lopettamisen suhteen.” (B)* 23Lindson, Aveyard & Hughes 2010.  
 
 
Puhelinneuvonta tupakoinnin lopettamisen tukena  
 
”Puhelinneuvonta lisää tupakoitsijoiden kiinnostusta tupakoinnin lopettamiseen. 
Useampi soittokerta lisää lopettamisen todennäköisyyttä.” (B)* 24Stead, Perera & 
Lancaster 2009. 
 
”Puhelinneuvontapalvelut lisäävät tupakoinnin lopettamista.” (B) 25Stead, Perera & 





Internet tupakoinnin lopettamisen tukena 
 
”Internet ja tietokonepohjaiset ohjelmat lisäävät tupakoinnin lopettamisen todennä-
köisyyttä noin 1.5-kertaiseksi kontrolliryhmään verrattuna.”(B) 26Myung, McDon-
nell, kazinets, Seo & Moskowitz 2009. 
 
”Jotkin internet-pohjaiset interventiot voivat auttaa tupakoinnin lopettamisessa. Var-
sinkin, jos ne ovat suunniteltu yksilölliseen käyttöön, ottavat usein yhteyttä käyttä-
jään ja ne ovat yhdistetty muihin interventioihin.” (C). 27Civljak, Sheikh, Stead & 
Car 2010. 
6.1.4 Alkoholin käytön vähentäminen ja tutkimusnäyttö 
 
Minkälaisia terveyden edistämisen toimintatapoja (I) käyttämällä saadaan työ-





”Lyhytneuvonnat ovat tehokkaita alkoholin kulutuksen vähentämisessä, erityisesti 
miesten keskuudessa. Pitkäkestoisemmilla interventioilla voidaan saavuttaa pieni li-
sävaikutus.” (A)*. 28Kaner, Beyer, Dickinson, Campbell, Schlesinger, Heather, 
Saunders, Burnand & Pienaar 2007.  
 
”Lyhytneuvonta on tehokas alkoholin kulutusta vähentävä menetelmä, vaikutus kes-
tää 6-12 kuukauden ajan.” (B) 29Bertholet, Daeppen, Wietlisbach, Fleming & Bur-
nand 2005.  
 
 
Strukturoidut kyselyt haastattelun tukena ongelmakäytön toteamisessa 
 
”AUDIT-kysely on perusterveydenhuollossa parempi ja kustannustehokkaampi me-
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netelmä alkoholin liikakäytön rutiiniseulonnassa kuin verikokeet ” (A)* 30Coulton, 
Drummond, James, Godfrey, Bland, Parrott & Peters 2006.  
 
”Kymmenen kysymyksen AUDIT-testi on tehokas keino alkoholin riskikäytön ha-
vaitsemiseksi.”(B)* 31käypähoitosuositukset 2010. 
 
”AUDIT ja AUDIT-C:n on todettu olevan lähes yhtä tehokkaita menetelmiä alkoho-
lin ongelmakäytön tunnistamissa perusterveydenhuollon potilaiden keskuudessa.”(B) 
32Kriston, Hölzel, Weiser & Berner 2008. 
 
”AUDIT-testin lyhyemmät versiot ovat lähes yhtä hyviä alkoholin riskikäytön seu-
lonnassa kuin AUDIT-testi kokonaisuudessaan.” 33Kaarne, Aalto, Kuokkanen & 
Seppä 2010.(B)  
6.2 Työntekijöiden psyykkinen hyvinvointi ja terveys 
6.2.1 Työnohjaus ja tutkimusnäyttö 
 
Minkälaisia terveyden edistämisen toimintatapoja (I) käyttämällä saadaan työ-





”ICT-alan esimiehet raportoivat kehittyneensä esimiehinä ja oppineensa sekä omista 
että toisten kokemuksista ryhmätyönohjauksessa. Oppimiskokemuksissa ja kehitty-
misen arvioinnissa painottuivat ajankäytön ja jaksamisen tukeminen sekä vuorovai-
kutuksen kehittämisalueet.” (C) 34Vanne 2004.  
 
”Työnohjauksella oli kolmen vuoden ajanjaksolla positiivinen sekä pitkäkestoinen 
vaikutus johtamisosaamiseen, vuorovaikutustaitoihin, haluun kehittää itseä ja itsetie-
toisuutta sekä selviytymistä. Työnohjaus nähtiin myös tukevana toimenpiteenä kolle-
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gojen kesken”(B) 35Hyrkäs 2005. 
 
”Julkisten ja yksityisten palveluorganisaatioiden johtajien mielestä työnohjaus on 
yksi johtamisen väline ja toimintana hyödyllistä. Työnohjauksen nähtiin tukevan oh-





”Moniammatillisessa työryhmässä työnohjaus on tärkeä jaksamisen ja oppimisen 
foorumi sekä työyhteisöä tavoitteellisesti kehittävää toimintaa esimiesten sitoutuessa 
siihen. Työnohjaus mahdollisti perustehtävän selkiytymisen sekä ammatillisen osaa-
misen tarkastelun suhteessa perustehtävään.” (B) 37Koski 2007.  
7 POHDINTAA 
7.1 Tulosten tarkastelua ja ehdotuksia käytäntöön 
Fyysinen aktiivisuus 
 
Neuvonta ja ohjaus ovat osoittautuneet tehokkaiksi toimintatavoiksi fyysisen aktiivi-
suuden lisäämisessä (Anderssen ym. 2007, 4). Niitä voidaan hyödyntää yleisellä ta-
solla koskemaa kaikkia. Neuvonnan apuvälineenä voidaan tuloksellisesti käyttää 
liikkumisreseptiä, sillä sen vaikuttavuudesta löytyy kohtalaista näyttöä. Näytön pe-
rusteella se ei kuitenkaan ole yhtä vaikuttava keino fyysisen aktiivisuuden lisäämi-
sessä kuin askelmittarin käyttö. Tavoitteen asettaminen eli askelmäärän määrittämi-
nen on olennaisen tärkeää fyysisen aktiivisuuden tason lisäämisen kannalta. Liikun-
nan lisäämisessä vaikuttaisi siis olevan hyödyksi liikuntaneuvontaan perustuvan lii-
kuntareseptin käyttö sekä erilaiset itsetarkkailutavat kuten askelmittarin ja liikunta-
päiväkirjan käyttö. Askelmittarit eivät ole kalliita, ja ne ovat yksikertaisia laitteita 
käyttää. Niiden avulla voidaan objektiivisesti seurata fyysisen aktiivisuuden määrää 
sekä asettaa mitattavissa olevia tavoitteita. Ne myös antavat palautteen välittömästi ja 
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motivoivat liikunnan lisäämiseen. (Gonder-Frederick 2006; Faghri ym. 2008, 77.) 
Askelmittarin käyttöä kannattaa kuitenkin suunnata niille, jotka eivät omaehtoisesti 
pysty lisäämään liikuntaa ja tarvitsevat siihen tukea. Myös sähköpostia kannattaa 
hyödyntää osana interventioita motivoivien viestien lähettämiseen. (Bravata ym. 
2007, 2296-2303; Aittasalo 2008, 100; Faghri ym. 2008, 81-91.)  
 
Näitä tuloksia silmällä pitäen on Suomessa käynnissä tutkimus (Aittasalo 2010), jos-
sa liikuntaa pyritään edistämään vähän liikkuvien keskuudessa työpaikoilla askelmit-
tarin, sähköpostiviestien ja yhden yhteisen tapaamiskerran avulla. Tuloksia saadaan 
syksyn 2010 lopussa, ja ne ovat suoraan sovellettavissa terveysliikunnan edistämi-
seen työpaikoilla. (UKK-instituutin internet-sivut.) 
 
Liikuntaneuvonnassa tulisi myös huomioida muun muassa tiedon antaminen paikalli-
sista liikuntapalveluista (Isaacs ym. 2007). Työn toimeksiantaja voisi selvittää, onko 
olemassa yhteistyökumppania joka on koonnut tiedot paikallisista liikuntapalveluista. 






Pelkkä ravitsemusneuvonta on vaikuttavaa sekä ruokailutottumuksien kohentamises-
sa että laihduttamisessa. Ravitsemusneuvonnassa tulisi painottaa kokonaisenergian 
vähentämistä ylipainoisten keskuudessa. Ravitsemusneuvonta on hyvä yhdistää fyy-
sisen aktiivisuuden ja psykologisiin käyttäytymisen muutoksen tähtääviin interventi-
oihin, sillä yhdistelmäinterventiot ovat tehokkaampia kuin yksittäiset interventiot. 
(Avenell ym. 2004; Curioni & Lourenco 2005; Shaw ym. 2005.) Ravitsemusneuvon-
taa yksinään kannattaa käyttää isommalle ryhmälle ihmisiä mutta yhdistelmä inter-
ventioita kannattaa suunnata kohdennetulle joukolle kustannussyistä. 
 
Painonhallinnassa ja painonpudotuksessa käytettävän käyttäytymisterapian olennai-
nen piirre on itsetarkkailu (Avenell ym. 2004; Shaw ym. 2005; Byrne ym. 2006; 
Vanwormer ym. 2008, Shay, Shobert, Seibert & Thomas 2009, 199). Tutkimuksien 
mukaan elämäntapamuutokseen tähtääviä pitäisikin kannustaa säännölliseen itsetark-
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kailuun. Erityisesti painonhallintaan tähtäävässä neuvonnassa pitäisi osallistujia roh-
kaista säännölliseen oman painon mittaamiseen. (Robroek, Bredt & Burdorf 2007, 5; 
Vanwormer ym. 2008.) Itsetarkkailun strategioina voidaan hyödyntää teknologiaa tai 
manuaalista kirjaamista. Tarkkailun välineinä voidaan käyttää päiväkirjoja, jotka 
voivat olla paperisia, digitaalisia (PDA) tai internetpohjaisia. (Shay ym. 2009, 201.) 
 
Internet-välitteiset painonhallintaohjelmat yhdistetään kohtuulliseen näytön asteeseen 
laihtumisen kannalta. Niillä on positiivinen vaikutus myös saavutetun painon ylläpi-
tämisessä. Yksilöllisesti suunnitellut ohjelmat tuottavat tutkimuksien mukaan parem-
pia tuloksia kuin yleiset ohjelmat johtuen yksilöllisestä palautteen saamisesta. (Wat-
land ym. 2004; Neville ym. 2009,71.) Internet-pohjaisten interventioiden hyödyt ovat 
siinä, että ne edistävät vuorovaikutteisuuden, säännöllisen itsetarkkailun, palautteen 
annon ja tiedon vaihdon yhdistämistä (Wantland ym. 2004).  
 
Perinteisten terveyden edistämisen toimintatapojen rinnalle voisi miettiä tietokone-
pohjaista ohjelmaa, jossa hyödynnetään neuvontaa, itsetarkkailua, ammattilaisen an-
tamaa palautetta ja tukea sekä mahdollisuutta ottaa yhteyttä ammattilaiseen tietoko-
neen välityksellä. Toimeksiantaja voi harkita yhdessä yhteistyökumppaneidensa 
kanssa oman sähköisen päiväkirjan/kuntokortin tai seurantajärjestelmän luomista, 
jolloin myös painonhallintaohjelmaan osallistuvat eri alojen ammattilaisen pystyisi-
vät seuraamaan asiakkaidensa edistymistä. Tällöin myös yksilöllisen palautteen ja 
neuvojen antaminen olisi helpompaa sähköpostitse.  
 
Toimeksiantaja voi myös tiedotteissaan tuoda ilmi olemassa olevia terveyssivustoja 
joista saa tarpeellista terveystietoa, ja joiden avulla yritysten työntekijät voivat suorit-
taa omaehtoista itsetarkkailua seuraamalla muun muassa liikuntaan käytettyä aikaa 
sekä käyttämällä ravintolaskuria oman energian saannin seuraamiseen. Kuopion yli-
opisto ylläpitää kuntoneuvolapalvelua, johon sisältyy muun muassa kuntolaboratorio 
ja palkittu EnergyNet, joka sopii havaintomateriaaliksi painonhallinnassa. Näillä si-
vustoilla voi muun muassa arvioida omaa liikuntasuoritusta, energian kulutusta, saa-
da tietoa, kuinka paljon energiaa eri ruoat sisältävät sekä saada tietoa, kuinka kauan 
kestää kuluttaa saatu energia eri liikuntalajien parissa. Suomen latu ja Gasum puoles-
taan ylläpitävät ilmaista liikuntapäiväkirjasivustoa, jonka avulla voi seurata omaa 




Tupakoinnin lopettamista suunnitteleville on hyvä tarjota erilaisia vaihtoehtoja, kuten 
yksilö- tai puhelinohjausta, ryhmässä tapahtuvaa tupakoinnin lopettamista, niko-
tiinikorvaushoitoa tai internet-pohjaisia palveluita. Yhdistelmä interventiot ovat 
usein tehokkaampia kuin yksittäiset interventiot. Ohjauksella on suuri vaikutus tupa-
koinnin lopettamiseen, toteutetaanpa se yksilö-, ryhmä- tai puhelinohjauksena. Inten-
siivinen kasvotusten annettava ohjaus on tehokkaampaa mutta kalliimpaa kuin puhe-
linohjaus. Puhelinpalvelut ovat myös helpommin tavoitettavissa. Puhelinpalvelu voi 
olla joko proaktiivista tai reaktiivista. Myös lääkärin antama lyhyt kehotus lisää lo-
pettaneiden määrää. (Lancaster & Stead 2005; Stead & Lancaster 2005; Cahill ym. 
2008; Fiore ym. 2008; Stead ym. 2009; Civljak ym. 2010.) Erilaisten tupakasta vie-
roittamiseen liittyvien toimien kuten lääkärin kehotuksen, neuvonnan, ryhmävieroi-
tuksen ja nikotiininkorvaushoidon, on todettu olevan erittäin kustannusvaikuttavia 
taloudellisten arviointitutkimusten ja järjestelmällisten katsauksien mukaan (STM:n 
www-sivut 2010).  
 
Nikotiinivalmisteiden on todettu olevan tehokkaita niiden tupakoitsijoiden keskuu-
dessa, jotka eivät pysty lopettamaan tupakointia ilman lääkehoitoa. Näiden Interven-
tioiden tehokkuutta voidaan vahvistaa lisäämällä niihin vielä ohjaus. (Stead ym. 
2008; Fiore & Jaén 2008.) Oma-apumateriaalin on myös todettu lisäävän tupakoinnin 
lopettamista hieman. Yksilöllisesti räätälöidyt materiaalit, sekä painettuna että inter-
net-välitteisenä, tuottavat parempia tuloksia kuin standardimateriaalit. (Lancaster & 
Stead 2008; Fiore & Jaén 2008.) 
 
On myös kohtalaista näyttöä siitä, että äkillinen tupakoinnin lopettaminen tuottaa yh-
tä hyviä tuloksia kuin asteittainen lopettaminen. Monet tupakoitsijat ovat yrittäneet 
lopettaa tupakoinnin äkillisesti ja ovat epäonnistuneet. Toisille asteittainen tupakoin-
nin lopettaminen saattaa olla helpompaa. Siksi tupakoitsijoilla pitäisi olla mahdolli-
suus osallistua ohjelmaan, jossa he saavat käyttää vaihtoehtoista lopettamistapaa 
ammattilaisen suosituksesta. Tämä saattaa myös rohkaista niitä, jotka eivät sitä muu-




Tupakoinnin lopettamisen tukena kannattaa tutkimustulosten mukaan hyödyntää 
myös puhelinneuvontaa ja -palveluita sekä internet/tietokonepohjaisia palveluita 
(Stead ym. 2007; Stead ym. 2009; Myung ym. 2009; Civljak ym. 2010). Koska näyt-
tö tukee näiden palveluiden hyödyllisyyttä tupakoinnin lopettamisen tukemisessa, 
olisi kaikille tupakonnin lopettamisesta kiinnostuneille tarjottava mahdollisuutta pu-
helinneuvontaan ja verkkopalveluiden käyttämiseen tai antaa heille tietoa, mistä ky-
seisiä palveluita saa. Tällä hetkellä on saatavissa sekä ilmaista puhelinneuvontapal-
velua että verkkopalveluita, jotka tähtäävät tupakoinnin lopettamiseen. Hengitysliitto 
Helin koordinoi ja raha-automaattiyhdistys sekä STM rahoittavat maksutonta stump-
pi-neuvontapuhelinta. Heillä on käytössä myös verkkosivut joiden kautta saa muun 
muassa vertaistukea osallistumalla keskustelupalstalle. Nicorette® on puolestaan ke-
hittänyt internetpohjaisen henkilökohtaisen active stop Online -tukiohjelman tupa-
koinnin lopettamisen avustamiseksi. Ohjelma on ilmainen. Euroopan komissiolla on 
puolestaan käynnissä jäsenmaissa toteutettava Help-kampanja, joka on suunnattu eri-
tyisesti nuorille ja nuorille aikuisille. Heidän internet-sivuillaan on muun muassa 
henkilökohtainen valmennusohjelma, joka on suunniteltu avuksi kaikille tupakointia 
lopettaville. Sivustot tarjoavat siis tietoa ja tukea tupakoinnin lopettamiseksi.  
 
Internet-pohjaiset interventiot ovat vähemmän aikaa kuluttavia ja halvempia kuin 
intensiiviset interventioiden. Ne eivät myöskään vaadi työajan käyttämistä ja niiden 
kautta tavoitetaan myös ne, jotka eivät halua osallistua ohjattuihin interventioihin tai 
ei ole mahdollisuutta osallistua niihin. Verkkopohjaisten interventioiden kautta tavoi-
tetaan myös paremmin nuoremmat tupakoitsijat. (Civljak ym. 2010, 2-3.) Tämä in-
tervention muoto mahdollistaa faktatiedon lisäksi myös kokemuksellisen tiedon saa-
misen keskustelupalstojen kautta, joiden avulla saadaan myös vertaistukea (Patja, 
Airaksinen & Leppänen 2009, 66). Tupakoinnin lopettamisohjelmia suunniteltaessa 
kannattaa huomioida myös nämä ilmaiset palvelut tuomalla ne asiakkaiden tietoisuu-




Alkoholin käytön vähentäminen 
 
Lyhytneuvonnan eli mini-intervention on todettu olevan vaikuttava keino alkoholin 
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suurkuluttajien keskuudessa ennen riippuvuuden kehittymistä, erityisesti peruster-
veydenhuollon toimintaympäristössä (Bertholet ym. 2005, Kaner ym. 2007). Mini-
interventiolla tarkoitetaan tavallisen vastaanottokäynnin yhteydessä tapahtuvaa ly-
hyttä terveysneuvontaa. Asiakkaan runsas alkoholin kulutus, riskikäyttö, pyritään 
tunnistamaan mahdollisimman varhain mini-interventiota käyttäen ja antamaan lyhyt 
neuvonta. Tarkoituksena on estää riippuvuudesta sekä alkoholista johtuvien tervey-
dellisten ja sosiaalisten ongelmien kehittyminen. Tämän avulla saadaan myös ehkäis-
tyä alkoholisairauksia. Varhaiset riskikuluttajat sekä alkoholia haitallisesti käyttävät 
muodostavat erityisesti mini-interventio kohderyhmän. (Aalto, Seppänen & Seppä 
2008, 16-18; Kuokkanen & Korpilähde 2008, 21.) 
 
AUDIT-kyselyn avulla on tarkoitus kartoittaa alkoholin kulutusta. AUDIT-kyselyn 
on todettu olevan tehokas menetelmä mini-intervention kohderyhmän tunnistamises-
sa. Myös AUDIT-kyselyn lyhytversioiden on todettu olevan lähes yhtä hyviä mene-
telmiä. Menetelmän on todettu olevan erittäin tehokas nimenomaan työikäisten suur-
kulutuksen varhaisena tunnistajana. AUDIT sisältää 10 kysymystä, joista ensimmäi-
nen selvittää juomisen tiheyttä, toinen käyttömäärää ja kolmas humalajuomisen tois-
tumista. Kysymykset 4-6 selvittävät riippuvuusoireita ja kysymykset 7-10 selvittävät 
alkoholista johtuvia tyypillisiä haittoja. Lyhytversioita suositellaan käytettävän kii-
reisissä tilanteissa. (Aalto ym. 2008, 17; Kriston ym. 2008; Kaarne ym. 2010.) 
 
Toimeksiantaja voi varmistaa tai suositella, että asiakasyrityksen työterveyshuolto 
käyttää asiakkaillaan AUDIT-kyselyitä alkoholin kulutuksen kartoittamisessa. He 
voivat myös varmistaa, että työntekijöillä on mahdollisuus mini-interventioon sitä 
tarvittaessa. Jos edellä mainitut menetelmät eivät jo ole osana työterveyshuollon toi-
mintaa, tulisi ne huomioida työhyvinvointiohjelmaa suunniteltaessa. 
 
 
Psyykkisen työhyvinvoinnin lisääminen 
 
Mukaan valituista tutkimuksista kolme kohdistui esimiehiin tai johtajiin ja yksi työn-
tekijöihin. Tutkimukset koskivat lähinnä sosiaali- ja terveysalaa. Työnohjauksesta 
löytynyt tutkimusnäyttö koostui yksittäisistä tutkimuksista. Näin ollen ne ovat näy-
tönasteeltaan heikompia kuin systemaattiset kirjallisuuskatsaukset. Työnohjauksen 
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osalta tutkimusnäyttö on asteeltaan pääosin kohtalalaista. Mukaan valittujen tutki-
muksien osalta vahvinta näytön astetta edustivat väitöskirjat.  
 
Työnohjauksesta löytyneissä tutkimuksissa korostui esimiesten ammatillinen kehit-
tyminen ja työssä jaksaminen, eli hallinnollinen työnohjaus johtamistyön hyvinvoin-
nin vahvistajana. Työn asettamat haasteet kasvattavat esimiesten tarvetta kehittää 
työtään ja toimintatapojaan sekä saada siihen tukea. Tutkimustulosten mukaan työn-
ohjaus toimii kuitenkin sekä esimiesten että työntekijöiden jaksamisen tukena, sillä 
työnohjauksessa käytävä keskustelu auttaa ehkäisemään työuupumusta. Ryhmä-
työnohjaus tarjosi vertaistukea niin esimiehille kuin myös työntekijöille. Työnohjaus 
myös lisäsi itsetuntemusta ja sitä kautta johtajana/esimiehenä/alaisena kehittymis-
tä.(Vanne 2004, 73-111; Hyrkäs ym. 2005, 209; Koski 2007, 189-193.)  
 
Työnohjaus nähtiin keinona työn psyykkisen kuormituksen käsittelyyn. Esimiestyös-
sä työnohjauksen merkitys korostui muun muassa johtamistyöhön liittyvän henkilös-
töjohtamisen osa-alueella. Työnohjaus nähtiin luottamuksellisena purkumahdollisuu-
tena, jota tarvitaan henkilöstöjohtamiseen liittyvien erilaisten ristiriitatilanteiden sekä 
ongelmien käsittelyn vuoksi. Omaa hyvinvointia pystytään lisäämään ja vahvista-
maan purkamalla työn rasitetekijöitä. Samalla ehkäistään myös työuupumusta. Tut-
kimuksien mukaan työnohjaus tukee henkilöstöjohtamista sekä henkilökohtaista joh-
tamisosaamista. Johtajat uskoivat työnohjauksen pitkällä tähtäimellä tehostavan sen 
käyttöä tukevana toimenpiteenä kollegoiden kesken. Työntekijätasolla työnohjauk-
sesta saatu tuki, ja sitä kautta, työhyvinvoinnin lisääntyminen tulivat esille tuen saa-
misessa suhteessa omaan rooliin ja toimintaan, mahdollisuutena henkiseen kasvuun 
sekä yhteisten kokemuksien vaihtamisena. Työnohjauksen koettiin olevan hyödyllis-
tä myös, koska se opetti ongelmanratkaisukeinoja, toimintatapoja sekä vuorovaiku-
tustaitojen paranemista. Työnohjauksessa tapahtuva perustehtävän yhdessä pohtinen 
auttoi työn suunnittelussa. (Vanne 2004, 108; Hyrkäs ym. 2005, 215; Ollila 2006, 
170-230 koski 2007, 189-193.) Toimivan työyhteisön perusedellytys on yhteinen kä-
sitys perustehtävästä (Toivola 2009, 64).  
 
Tulokset tukevat käsitystä siitä, että työnohjaus on yksi tapa hahmottaa työn koko-
naisuutta. Työnohjaus nähtiin myös työn kehittämismenetelmä, joka tukee ammatil-
lista kehitystä ja auttaa jaksamaan työssä. Työnohjausta pidetään siis keinona käsitel-
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Fyysisen terveyden ja hyvinvoinnin osalta tuloksissa korostui itsetarkkailun ja seu-
rannan merkitys niin fyysisen aktiivisuuden kuin myös painonhallinnan osalta. Työn-
tekijöille itselleen täytyy antaa työkaluja joilla he voivat suorittaa itsetarkkailua, ku-
ten erilaisten päiväkirjojen, paperimuotoisten sekä internet-pohjaisten, tai elektronis-
ten seurantalaitteiden avulla. Hyvinvointiohjelmien suunnittelussa kannattaa siis 
kiinnittää huomiota hyvinvointiteknologian hyödyntämiseen kuten askelmittarien, 
PDA:n ja erilaisten sähköisten päiväkirjojen sekä ilmaisten terveyssisältöisten web-
palvelimien hyödyntämiseen.  
 
Itsetarkkailu on tehokas keino osana kokonaisvaltaisempaa hyvinvoinninohjelmaa. 
Sitä voidaan hyödyntää niin painonhallinnassa kuin fyysisen aktiivisuuden lisäämi-
sessäkin. Itsetarkkailu on olennainen osa käyttäytymisen muutokseen tähtäävissä oh-
jelmissa, vaikkakaan se ei usein ole täsmällistä. Täsmällisyyttä tärkeämpää on joh-
donmukaisesta itsetarkkailusta johtuva keskittyminen omaan käyttäytymiseen. (Shay 
ym. 2007,199.) Asiakkaiden tietoisuuteen tarvitseekin tuoda se, miten he voivat itse-
tarkkailun avulla saavuttaa tavoitteensa, ja mitä keinoja heillä on käytettävissä itse-
tarkkailun avuksi (Shay ym. 2009,197, 201). 
 
Perinteisten terveyden edistämisen toimintapajojen rinnalla voisi hyödyntää tietoko-
nepohjaisia ratkaisuja. Niiden avulla on todettu saavutettavan hyötyä muun muassa 
ruokailutottumusten muuttamisessa, painonhallinnassa, ja tupakoinnin lopettamises-
sa. Jos näitä tietokone/internet-pohjaisia ratkaisuja ei ole tarjottavissa esimerkiksi 
työterveyshuollon puolesta, tulisi asiakkaille tarjota tietoa olemassa olevista internet-
sivustoista ja palveluita, joita he voivat käyttää hyödyksi elämäntapojensa parantami-
sessa.  
 
(Työ)yhteisö tasolla terveyden edistämiseen tähtäävät toimet kohdistuvat usein posi-
tiivisen terveyskäyttäytymisen edistämiseen kuten terveellisiin ruokailu- tai liikunta-
tottumuksiin. Yksilötasolla toimet puolestaan kohdistuvat usein olemassa olevan 
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käyttäytymisen muuttamiseen kuten tupakoinnin lopettamiseen tai alkoholin käytön 
vähentämiseen. (Ruth, Harris, Platt & Tannahill 2010.) Jos yrityksillä ei ole mahdol-
lisuutta tarjota työntekijöilleen intensiivisiä terveyskäyttäytymisen muuttamiseen 
tähtääviä interventioita, voivat he tarjota vähemmän intensiivisiä ohjelmia kuten ly-
hytneuvontaa, ryhmäneuvontaa tai antaa työntekijöille tietoa internetistä saatavista 
ilmaisista palveluista sekä erilaisista neuvontapuhelimista, jotka tukevat omaehtoista 
terveyskäyttäytymisen muuttamista. Ne voisivat myös olla osa laajempaa kokonai-
suutta. Käyttäytymisen muutosta tukevat internetsivustot, kuten stumppi, ja puhelin-
neuvonnan sivustot olisi hyvä koota helposti löydettäväksi tietopaketiksi, sillä kaikki 
eivät ole tietoisia kyseisten sivustojen ja palveluiden olemassa olosta. Näin voitaisiin 
tarjota tietoa oma-apumateriaalista. Lisäksi nämä sivustot palvelevat asiakkaita myös 
työajan ulkopuolella. Kaiken kaikkiaan yksilöidymmät ohjelmat kannattaa suunnitel-
la niille, jotka eivät pysty itsenäisesti muuttamaan elämäntapojaan tai kuuluvat riski-
ryhmään.  
 
Psyykkisen työhyvinvoinnin osalta täytyisi työnohjaus saada työhyvinvoinnin edis-
tämisen välineenä tutummaksi esimiehille, erityisesti muilla kuin sosiaali- ja terveys-
alalla, jossa se on jo paljon käytetty työväline. Tämän välineen tunnetuksi tekemises-
sä varsinkin liike-elämän puolella kannattaa harkita nimen käyttöä, koska moni saa 
työnohjaus-termistä väärän käsityksen. Työnohjaus on siis oiva keino työhyvinvoin-
nin edistämisen välineenä, kun se vain tulevaisuudessa tavoittaisi entistä isomman 
kohderyhmän. Työn toimeksiantajalla on mahdollisuus esittää työnohjaus asiakkail-
leen yhtenä vaihtoehtona työn ja työntekijöiden kehittämiseen ja jaksamisen paran-
tamiseen sekä esimies että työntekijätasolla. 
7.2 Tutkimusnäytön luotettavuuden arviointi 
Tutkimuksen teossa pyritään välttämään virheiden syntymistä. Tämän vuoksi tutki-
muksen luotettavuuden arviointi on tärkeä osa tutkimusta. (Hirsjärvi, Remes & Saja-
vaara 2009, 231.) Tiedon keskeisin tunnusmerkki on luotettavuus. Luotettavuuden 
tarkastelu kohdistuu tutkimusmenetelmiin, tutkimusprosessiin ja tutkimustuloksiin. 
Kehittämistoiminnassa luotettavuutta voidaan lähestyä reliabiliteetin, validiteetin, 
vakuuttavuuden ja käyttökelpoisuuden käsitteiden kautta. Laadullisen tutkimuksen 
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yhteydessä reliabiliteetti ja validiteetti korvataan usein kuitenkin vakuuttavuuden kä-
sitteellä, joka perustuu uskottavuuteen ja johdonmukaisuuteen. Tällöin tutkija va-
kuuttaa tiedeyhteisön tekemällä tutkimusta koskevat valinnat ja tulkinnat näkyviksi. 
Tähän liittyy myös tutkimusaineiston keräämisen ja analysoinnin huolellinen ja lä-
pinäkyvä kuvaaminen. (Toikko & Rantanen 2009, 21-24).  
 
Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta lisää tutkimuksen toteuttamisen tarkka selos-
tus, joka koskee tutkimuksen kaikkia vaiheita. Laadullisen tutkimuksen pätevyyttä 
voidaan vielä lisätä käyttämällä tutkimuksessa useita eri menetelmiä. (Hirsjärvi ym. 
2009, 232-233.) Laadullisen tutkimuksen pätevyydellä tarkoitetaan sitä kokonaisuut-
ta, jossa tutkimuksen tulos vastaa hyvin tutkimukselle asetettuja päämääriä ja tutki-
muskohdetta (Varto 1992, 103). Laadullisessa tutkimuksessa tutkimuksen toteutta-
mista ja luotettavuutta ei voida pitää toisistaan erillisinä tapahtumina. Laadullisessa 
tutkimuksessa luotettavuuden kriteeri on tutkija itse ja hänen rehellisyytensä, koska 
arvioinnin kohteena ovat tutkijan tekemät teot, valinnat ja ratkaisut. Luotettavuutta 
tulee arvioida jokaisen tutkijan tekemän valinnan kohdalla. (Vilkka 2005, 158-159.) 
 
Laadullisessa tutkimuksessa tutkimusaineiston kokoa ei säätele määrä vaan laatu. 
Tutkimusaineiston on tarkoitus toimia apuvälineenä asian tai ilmiön ymmärtämisessä 
tai teoreettisesti mielekkään tulkinnan muodostamisessa. Laadullisessa tutkimuksessa 
tärkeää on se, millaisella tutkimusaineistolla päästään kattavimpaan kuvaukseen. 
Tutkijan on myös osoitettava, että hänen aineistonsa on edustava eikä siihen liity sys-
temaattista harhaa. Tutkimusongelman ja tutkimuksen tavoitteiden kautta arvioidaan 
aina valintakriteerien toimivuutta, tutkimusaineiston sopivuutta ja edustavuutta. 
(Vilkka 2005, 126-127). 
 
Tässä työssä tutkimusnäytön luotettavuuden arviointi kohdistui tutkimusprosessiin 
joka sisältää kysymyksen asettelun, näytönhaun, haun tuloksena löytyneen näytön ja 
tulosten luotettavuuden arvioinnin. Tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa peila-
taan näyttöön perustuvan toiminnan teoriaosuutta suhteessa tutkimuksen toteutuk-
seen.  
 
Tutkimuskysymyksen asettelussa on käytetty PICO-formaattia, jonka avulla tutki-
muskysymyksestä saadaan mahdollisimman täsmällinen. PICO-formaatin käytöllä on 
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pyritty varmistamaan, se että tutkimusnäytön haku kohdistuu haluttuun aineistoon ja 
että tutkimuksen tulos vastaisi tutkimukselle asetettuja tavoitteita. Opinnäytetyönte-
kijän käyttämät tutkimuskysymykset eivät kuitenkaan olleet niin täsmällisiä kuin ne 
olisivat voineet olla. Tutkimuskysymykset olisivat muotoutuneet täsmällisemmiksi, 
jos näyttöä olisi etsitty jostakin tietystä toimintatavasta. Nyt näin ei ollut, koska näyt-
töä ei haluttu yhdestä tietystä toimintatavasta vaan useammasta kunkin aiheen osalta.  
 
Systemaattisen tiedonhaun pitäisi olla toistettavissa oleva prosessi (Tähtinen 2007, 
10; Lamberg & Lodenius 2009). Tämän tutkimuksen luotettavuutta vähentää se, että 
hakuja ei ole dokumentoitu, koska niitä suoritettiin usean tutkimuskysymyksen 
vuoksi erittäin monta ja monesta eri tietokannasta. Tältä osin ei siis pysytä osoitta-
maan systemaattista lähestymistä. Näytönhaussa on kuitenkin kuvattu keskeiset ha-
kusanat, käytetyt tietolähteet ja jokaisen tietokannan osalta mukaan valittujen tutki-
muksen määrä. Näytönhaussa pyrittiin myös käyttämään monipuolisia menetelmiä 
kuten elektronisia tietokantoja, manuaalista hakua ja yhteydenottoa alan ammattilai-
seen. Käytettyjen lähteiden valinta perustui ammattikirjallisuuden suosittelemiin luo-
tettaviin lähteisiin. Systemaattisessa näytönhaussa luotettavuutta lisää se, että haun 
suorittaa kaksi eri henkilöä. Tästä opinnäytetyössä ei kuitenkaan näin ollut, mikä vä-
hentää suoritetun haun luotettavuutta. Näytönhaun luotettavuutta vähentää myös 
opinnäytetyöntekijän kokemattomuus käyttää elektronisia tietokantoja. Haut eivät 
siis välttämättä olleet kaiken kattavia ja taitamattomuus käyttää yhdistelmähakuja 
tuotti osaltaan liian paljon hakutuloksia.  
 
Näytön arviointi -osuudessa käytettiin tutkimuksen luotettavuuden lisäämiseksi etu-
päässä ammattitutkijoiden valmiiksi arvioimia tutkimuksia, jotka löytyivät tervey-
denhuoltoalan suosituksia tekevien luotettavien tahojen sivuilta. Tämän siitä syystä, 
että opinnäytetyön tekijän ammattitaito ei siihen yksinään riitä. Opinnäytetyöntekijä 
kuitenkin arvioi joidenkin tutkimuksien näytönastetta itse, mikä heikentää näiden 
tutkimuksien näytönasteen arvioinnin luotettavuutta. Arviointikriteerit oli kuitenkin 
määritelty kirjallisuuteen perustuen. Tutkimusaineistoon pyrittiin etupäässä valitse-
maan tutkimuksia, jotka olivat tehty käyttäen satunnaistettua kontrolloitua tutkimus-
asetelmaan, kuten systemaattiset kirjallisuuskatsaukset ja meta-analyysit, koska ne 
edustavat korkeaa näytön astetta ja ovat tutkimuksina luotettavia (Elomaa & Mikkola 
2010, 24,56-57).  
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7.3 Jatkotutkimusaiheet 
Näyttöön perustuvaa toimintaa on jalkautettu myös suomalaisen hoitotyön arkeen. 
Olisi kuitenkin mielenkiintoista tietää, missä määrin tässä on onnistuttu ja minkä ver-
ran sitä on otettu käyttöön sekä minkälaiset valmiudet hoitotyön eri yksiköissä on 
näyttöön perustuvan toiminnan käyttöönottoon.  
 
Selvityksen kohteena voisivat olla niin esimiesasemassa olevat henkilöt, sillä he vas-
taavat kyseisen toiminnan toteuttamisesta ja kehittämisestä, kuin työntekijätkin. Tut-
kimuksella voisi kartoittaa, onko näyttöön perustuva toiminta käsitteenä yleensäkin 
tuttu ja minkä verran eri tasoilla siitä tiedetään. Selvityksen kohteena voisi olla myös, 
kuinka paljon olemassa olevia suosituksia käytetään tai osataan hyödyntää sekä min-
kälaiset mahdollisuudet ja edellytykset työyhteisössä on ajantasaisen tiedon saata-
vuutta tukevien tietojärjestelmien, internet-yhteyden ja alan julkaisujen käyttöön.   
 
Tutkimuksen kohteena voisi myös olla se, että minkälaisin toimenpitein työpaikat 
tukevat näyttöön perustuvan toiminnan kehittämistä työntekijöiden keskuudessa. 
Tutkimuksen avulla voisi selvittää, onko työntekijöillä mahdollisuus tiedonhankinta 
ja -käsittelytaitojen kehittämiseen koulutuksen avulla. Tämä on olennaisen tärkeää, 
koska näyttöön perustuva toiminta edellyttää muun muassa tiedonhakutaitoja, tiedon 
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